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PRELEZIONE 


In  questo  giorno  in  cui  per  la  prima  volta  ci  troviamo  insieme 
in  questa  Scuola  io  debbo  dirvi  quale  sari  lo  scopo  del  nostro  lavoro 
e quale' ir  metodo  che  terremo  nei  nostri  studi.  L’organo  visivo  * 
nella  sua  céstitutfone  c nella  sua  nmtlone  fisiologica,  non  che  nelle 
sue  alterazioni  anatomiche  e funzionali  dà  la  materia  al  nostro  io* 
segnanterrto'  che  ha  per  scopo  la  conoscenza  delle  affezioni  oculari 
per 'curarle.'  ■ ' ’ •’  ' • 

L’ insegnamento  sarà  teorico  e clinico  o pratico.  In  quello  teorico 
vi  sari  dimostrata  la  slroltora  dei  tessuti  che  costituiscono  l’organo 
visivo,  la  quale  è la  base  per  intendere  lo  funzioni  che  si  compiono 
da  qnoi  tessuti,  e le  anomalie  che  queste  funzioni  possono  presentare 
indipendentemente  dalle  vere  malattie;  ed  è la  base  eziandìo  per 
rendetesi  conto  delle  alterazioni  che  per  i diversi  processi  morbosi 
si  effettuano. 

Su  queste  cognizioni  fondamentali  è basata  ia  descrizione  teorica 
delle  malattìe',  la  quale  risulta  completa  quando  sono  conosciute  le 
modificazioni  'che  'durante  il  decorso  della  malattia  si  verificano, 
quando  cioè  è conosciuto  il  processo  morboso.  Ma  nella  descrizione 
teorica  delle  miattie  DMi  può  non  costituirsi  dei  tipi  che  clinicamente 
non  sono  reali.  Imperocché  voi  comprenderete  facilmente  che  ogni 
malattia  per  nlenaità  d' irrìlazijone , per  estensione  di  tessuto  affetto, 
per  modificazioni  nel  decorso  dovute  a coniiizìoni  intrinseclte  o estriii* 
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seche  all’organismo  nel  quale  si  osserva  la  onalmia,  può  avere, dirò 
cosi,  una  fisonomia  tanto  variala  da  rendere  impossibile  di  compren- 
dere nella  sua  descrizione  ogni  variazione  di  cui  è capace.  La  descri- 
zione teorica  delle  malattie  e vizi  oculari  sarà  reale  scienliQcamenle 
ma  non  clinicamente.  , 

É questa  realtà  scientifica  però  che  vi  rende  padroni  delle  varietà 
cliniche.  Quando  infatti  saprete  quali,  per  esempio,  devono  essere 
le  modificazioni  che  presenta  la  congiuntiva  per  potersi  dire  malata, 
quali  quelle  che  appartengono  in  proprio  alle  malattie  di  essa,  e quali 
ad  irritazione  che  le  sia  comunicata,  quali  i prodotti  di  cui  sono 
capaci  i diversi  processi  morbosi  che  in  essa  notamente  si  sono  os- 
servati , in  qual  modo  questi  prodotti  si  presentano  e che  modifica- 
zioni subiscono  essi  o possono  indurre  negli  elementi  anatomici  della 
congiuntiva,  non  sarà  punto  difìScile  riconoscere  la  sede  e la  forma 
> della  malattia  qualunque  sieno  gli  accidenti  che  la  modificano.  Quindi 
la  gjustezza  del  giudizio  prognostico  ,ie  la  conveatenlo, determinazione 
del  piano  terapeutico. 

L’insegnamento  clinico  che  seguirà  di  pari.passo  ma  in  modo 
successivo  vi  guiderà  a riconoscere  le  malattie  come  sono,  ad  ap- 
prezzarne le  varietà  ; ma  non  rimarranno  : fatti  incompresi , nè  v’  im- 
barazzeranno le  modificazioni  che  possono  presentare;  anzi  mentre 
r insegnamento  teorico  vi  serve  di  guida  a conoscere  ed  intendere 
la  malattia , l’ osservazione  diligente  di  questa  vi  dimostrerà  la  verità 
delle  notizie  scientifiche,  perchè  queste  in  fine  altro  non  sono  che 
il  resultato  sintetico  dello  studio  analitico  delle  malattie  tali  quali  si 
presentano , decorrono  e finiscono.  E comprenderete  ancora  la  ragione 
per  cui  si  crede  volgarmente  che  sieoo  più  lunghe  delle  altre  le  ma- 
lattie degli  occhi,  mentre  in  realtà  non  è vero.  Ma  siccome,  per  esem- 
pio, qualunque  piccola  modiflcazione  di  trasparenza  nella  cornea,  che 
sia  effetto  di  una  malattia  finita , non  richiamerebbe  1’  attenzione  in 
un’  altra  parte  qualunque , nell’  occhio  per  il  disturbo  visivo  di  cui 
è capace  fa  dire  lungamente  duratura  la  malattia  che  lo  produsse 
se  si  dissipa,  o malattia  non  mai  guarita  se  quel  disturbo  resta 
permanente. 
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Nello  insegnamento  clinico  vi  è inoltre  da  apprendere  il  modo 
di  studiare  un  occhio,  la  conoscenza  degli  stramenli  e degli  artifizi 
che  aiutano  lo  studio  dell*  occhio. 

La  terapeutica  oculistica  merita  pure  speciale  considerazione.  Im- 
perocché oltre  quello  che  la  medicina  generale  v’insegna,  troverete  dei 
metodi  curativi  di  azione  direttamente  locale,  e la  cui  applicazione 
più  che  insegnarsi  si  consegna  ; s’ impara  cioè  vedendola  eseguire 
meglio  assai  di  quello  che  non  sentendola  descrivere.  Questa  parte 
d*  insegnamento  sarà  dunque  principalmente  pratico. 

La  terapia  chirurgica  poi  è certamente  molto  speciale  e rappre- 
sentata da  manovre  operatorie  che  sono  le  più  delicate  di  tutta  la 
chirurgia.  Questa  ha  un  lato  tecnico  o artistico  che  merita  più  una 
dimostrazione  che  una  descrizione. 

Risulta  da  ciò  che  vi  ho  detto  che  il  mio  insegnamento  sarà 
principalmente  dimostrativo  in  tutte  le  sue  parti,  non  escluso  quello 
teorico,  imperocché  anche  in  questo  vi  dimostrerò  tutto  ciò  che  é 
dimostrabile  delle  malattie,  cioè  l'anatomia  patologica  di  coi  è ric- 
camente fornito  il  mio  gabinetto. 

Nella  cultura  della  oftalmiojatria.  sebbene  limitato  il  campo,  tro- 
verete una  tale  estensione  di  lavoro  che  v’  inviterà  alla  assiduità  dello 
studio.  L’ importanza  funzionale  dell’  organo  visivo  vi  rende  conto 
della  diffusione  degli  studi,  e del  numero  dei  cultori  di  essi,  spe- 
cialmente in  questi  ultimi  20  anni  che  costituiscono  l’epoca  più  fe- 
conda di  progressi  fatti  da  questa  parte  della  scienza  medica. 

Bastano  per  tutti  come  mezzo  di  diagnosi  l’ invenzione  dell’  oftal- 
moscopio fatta  dal  più  illustre  fisiologo  vivente  il  Prof.  Helmoltz; 
come  cognizione  fisiologica  l’illustrazione  che  la  refrazione  ha  rice- 
vuto per  opera  di  Donders;  e come  mezzo  terapeutico  l’ iridectomia 
nel  glaucoma  che  costituisce  la  più  importante  scoperta  chirurgica 
del  secol  nostro;  essa  è dovuta  al  Prof.  Graefe,  al  quale  l’umanità 
deve  perciò  eterna  riconoscenza. 

Le  opere  che  potrete  con  grande  vantaggio  consultare  sono: 
Le  Traitè  Pratique  des  Maladies  de  V Oeil  par  W.  Macketuie  tradotta 
* dall' inglese  dal  Dolt.  E.  Warlomont,  col  terzo  Voi.  di  supplemento 
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pubblicato  dai  Sigg.  Mackensie , Testelin  e Warlomont;  la  traduzione 
italiana  dello  Slellwag  fatta  sotto  la  direzione  del  Prof.  Quaglino  ; 
e finalmente  Le  TraUè  Teorique  et  pratique  dee  Maladies  des  Yeux 
par  Weeker.  É degno  poi  di  speciale  raccomandazione  per  l' oftalmo- 
scopia l’Atlante  del  Doti.  Liebreich. 

Le  oper<^  però  hanno  sempre  un  valore  retrospettivo,  ma  non 
possono  darvi  conto  del  movimento  scientifico  attivissimo  che  con- 
tinuamente si  produce,  c che  è rappresentato  dai  diversi  periodici 
che  io  Germania,  in  Inghilterra,  nel  Belgio  ed  in  Italia  si  pubblicano. 
Tra  questi  periodici  vi  raccomando  gli  Annales  tf  OcuHstique  di 
Bruxelles  ì quali  più  completamente  di  ogni  altro  riassumono  i la- 
vori più  importanti  che  man  mano  si  van  pubblicando. 

Alle  lezioni  teoriche  succederanno,  come  ho  detto,  trattenimenti 
clinici  su  casi  a quelle  relativi. 

Il  giovedì  di  ogni  settimana  vi  saranno  prima  esercizi  oftalmo- 
scopici e dipoi  esercizi  operatorii  diretti  dall'assistente  Doti.  Gotti, 
e dimostrazioùi  pratiche  d’anatomia  normale  e patologica macro-emi- 
croscopica  dell’  occhio  che  darò  io  stesso. 

l'er  questi  sarà  stabilito  un  turno  onde  il  soverchio  numero  di 
studenti  non  disturbi  I’  utile  1’  avoro , e perehè  nel  tempo  stesso  in 
convegni  diversi  tutti  possiate  profittarne. 

In  tale  intelligenza  mi  auguro  da  voi  assiduità  alle  lezioni  che 
domani  avranno  principio  con  quella  sull’anatomia  della  congiuntiva 
e della  cornea. 
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AnatontlB  e VlniolORi*  della  CO.\CUJ.\TIVA 
e della  COB.\EA. 


La  Cungiuiilivii  è un»  iiu'iiibrniia  riiiissinia  colla  i|iialc  le  cule 
modilicaiidosì  assai  si  coiiUiiiia  oltre*  il  bordo  libero  dello  palpebre, 
ne  riveste  la  faccia  interna  e oltrepassalo  di  poco  il  bordo  orbitario 
delle  cartilagini  tarso  passa  a rieuoprire  il  terzo  anteriore  della 
sclerotica.  Sorpassata  di  poco  la  periferia  della  cornea  si  modifica 
talmente  che  perde  ognuna  delle  qualità  anatomiche  che  la  carat- 
terizzano. L’estensione  della  congiuntiva  è maggiore  di  quella  che  a 
tutta  prima  parrebbe.  Dal  centro  della  periferia  corneale  al  bordo 
libero  delle  palpebre  si  in  allo  come  in  basso  misura  i|iialchc  cosa 
più  di  un  pollice.  Questa  misura  nel  .senso  trasverso  é assai  minore. 
Di  tale  estensione  ci  rende  conto  principalmente  la  piega  considere- 
vole che  questa  membrana  fa  nel  passare  dalle  palpebre  sull'  occhio. 
La  congiuntiva  è dominabile  dall'  oediio  dell'  osservatore  in  tutta  la 
sua  estensione,  ed  ha  avuto  il  nome  che  |>orla  pcrchd  congiiingc  le 
palpebre  al  bulbo. 

La  congiuntiva  si  può  dividere  in  tre  parli,  cioè  in  quella  pal- 
pebrale, in  quella  re/lessa,  ed  in  quella  hulbare. 

La  porzione  palpebruìc  o lamca  si  estende  dal  lunrgine  ciliare 
fino  al  margino  orbitario  delle  cartilagini,  alle  quali  aderisce  inti- 
mamente senza  tessuto  intermedio,  per  cui  ne  è impossibile  il  di- 
stacco. In  questa  si  trovano  tulli  gli  elementi  anatomici  delle  muc- 
cose.  Infatti  la  superficie  libera  è tappezzala  da  un  epitelio  stra- 
tificato la  cui  spessezza  é di  circa  ed  è formalo  di  cellule 
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allung.ilu  o ciliiidnciie  tidlu  miralo  prufuiido  >■  lo^rcniiKiilc  appia- 
nate e pnligoiiari  alla  superficie.  La  quale  esaminata  specialmente  con 
una  lente  d' ingrandimento  si  presenta  come  vellutata;  tale  aspetto 
è dovuto  a piccole  prominenze  che  si  dicono  papiUc,  e che  costitui- 
scono perciò  il  corpo  papillare.  Queste  papille  cominciano  alla  di- 
stanza di  circa  mezza  linea  dal  margine  ciliare.  Talune  sono  cilin- 
driche, filiformi,  tali  altre,  e queste  sono  le  più  grosse,  hanno  un'ap- 
parenza fungiforme.  Si  continuano  al  di  la  del  margine  orbitario 
delle  cartilagini  inferiormente  per  circa  una  mezza  linea  e superior- 
mente per  circa  una  linea  e mezza,  c quivi  anzi  sono  più  spesse 
che  altrove.  Questa  parte  di  conginniiva  ha  una  spessezza  di 
a ha  un  color  roseo  ed  è trasparente  sì  che  vi  si  vedono 

attraverso  le  glandu'e  di  Meihomio.  In  essa  non  sono  stale  ancora 
dimostrate  glandule. 

La  porzione  repessa  è quella  che  ha  la  minore  estensione  fra  le 
tre  parti;  appartiene  a questa  anche  la  piega  semilunare  all’angolo 
interno,  non  che  quella  che  ricuopre  il  ligamento  palpebrale  esterno. 
Differisce  dalla  porzione  tarsea  per  adesioni  più  rilassate  al  tessuto 
sottoposto,  che  è,  procedendo  dalla  palpebra  al  bulbo,  inferiormente 
la  fascia  tarso-orbitaria  e poi  l'aponevrosi  di  Tenone;  superiormente 
alla  parte  media  l'aponevrosi  dell’elevatore  palpebrale,  e lateral- 
mente all’ interno  la  fascia  tarso-orbitaria,  all'esterno  la  porzione 
congiuntivaie  della  gianduia  lacrimale.  All'angolo  esterno  ricuopre 
il  ligamento  laterale  esterno;  all'  angolo  interno  ricuopre  il  muscolo 
di  Horner,  ossia  quella  porzione  di  sacco  lacrimale  che  vi  corrispon- 
de, comprendendo  nella  sua  spessezza  il  gruppo  glandulare  della 
caruncola  lacrimale  c formando  la  piega  semilunare.  La  por- 
zione retiessa  manca  del  corpo  papillare;  in  essa  però  si  trovano 
delle  glandulctte  a forma  di  follicoli  chiusi,  che  si  ritengono  di  natu- 
ra linfatica  c delle  altre  a grappolo  con  canaletto  ecretore , e ana- 
loghe probabilmente  alla  gianduia  lacrimale.  Secondo  Krause  le  prime  si 
riscontrano  nella  metà  interna  superiore  e inferiore;  le  seconde  nella 
metà  esterna  c specialmente  nel  cui  di  sacco  superiore  La  carunco- 
la lacrimale  è costituita  da  un  aggregato  di  glebe  grassose,  di  glau- 
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si'liai'ci*.  « (li  tollicoli  pilifei'i.  I peli  cIk'  da  essi  di'rlvaiio  sono 
brevi,  sottilissimi  c bianchi.  I.a  jde^a  seniìliiiinro  è analoga  alla  ter- 
za palpidira  degli  iicwdii , e di  altri  animali.  Nello  slato  normale  la 
porzione  rellessa  ha  un  color  roseo  pallido;  i hdlicoli  glundnlari  o 
non  vi  si  vedono,  o sembrano  piccolissime  vescichette  cristalline. 
Negli  stali  catarrali  si  gonfiano  e si  fanno  ginlliccie;  la  gonllczza  e 
il  colore  dipendono  dall”  aumento  del  loro  enchima.  Da  questa  por- 
zione esordiscono  gli  sititi  catarrali.  L'  epitelio  in  essa  é di  tran- 
sizione per  prendere  sulla  porzione  hnibare  i caratteri  dell’epitelio 
pavimentoso. 

La  congiuntiva  bulhare  si  distingue  da  quella  rc/leg^a  e da  quella 
larsea  per  la  mancanza  assoluta  di  papille  e di  glandule;  si  avvicina 
alla  struttura  di  una  membrana  sierosa.  K trasparente,  e perciò  at- 
traverso ad  essa  si  vedono  alcuni  vasi  che  derivati  dai  rami  musco- 
lari scorrono  nella  tunica  di  Tenone  o cassala  vaginale,  colla  quale 
questa  terza  porzione  è in  immediato  r.spporto  , e la  quale  si  costi- 
tuisce quivi  come  lasso  tessuto  congiuntivo  sottomuccoso.  Uicuopre 
la  sclerosica  inferiormente  c all”  interno  in  una  estensione  di  circa 
tre  linee , superiormente  e all’  esterno  di  li  a ti  linee.  Quindi  nel 
segmento  superiore  e inferiore  ricuopre  i lendini  dei  muscoli  retti 
per  poco  più  di  una  linea,  esternamente  e internamente  per  due  linee. 
K più  sottile  e meno  densa  anclie  della  porzione  redessa. 

Al  margine  o periferia  corneale  la  congiuntiva  sorpassa  il  limite 
anterione  della  sclerotica  per  ricuo|)rire  per  circa  di  linea  e 
talora  anche  per  una  linea  almeno  nel  segmento  superiore  e inferiore 
la  cornea.  Questa  parte  della  congiuntiva  è detta  da  Arlt  Limbus 
conjunctivae  coriirau,  dagli  anatomici  Antdo  d(dla  congiuntiva.  Rap- 
presenta la  sola  porzione  di  congiuntiva  corneale  non  atrofizzata,  e 
aderisce  iminedintamente  alla  cornea , cioè  senza  l' intermedio  del 
tessuto  coneltivo  sotlocongiuntivale.  Questo  fi  »il/o  e perciò  immobile, 
e si  termina  con  una  linea  dentellata  che  è costituita  dalle  linguette 
connettive  descritte  da  Manz.  Al  di  sotto  della  congiuntiva  non  si 
deposita  mai  adipe. 

Nell’  età  avanzata  si  alndizzano  i suoi  vasi,  si  ipetrofizza  ed 
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ispessisce  1' epileìio  si  die  (picsto  lemitu  appjirisce  luti' all'iiUii  opa- 
co, 0 almeno  di  gran  lunga  diininiiila  la  sua  trasparenza  dell'  età 
giovanile.  Lo  stesso  accade  anche  prima  dell'  età  senile  in  occhi,  nei 
quali  la  congiuntiva  è stata  ripetutamente  sede  d'  iniiammazione. 
Questo  npacamento  dal  lemho  non  deve  confondersi  con  quello  che 
più  tardi  diremo  verificarsi  nel  parenchima  del  perimetro  corneale. 

Il  lemho  é ricchissimo  di  vasi;  in  CS'O  terminano  ad  ansa  i 
capillari  della  congiuntiva  visibili  soltanto  nello  stato  di  iniezione 
morbosa  o aiiificiale. 

La  struttura  generale  della  congiuntiva  è formata  da  un  epite- 
lio a più  strati  alla  sui  superficie,  da  uno  stroma  fibroso  densissi- 
mo nella  porzione  tarsea  ed  assai  lasso  nella  biilbnre,  nella  quale 
si  riscontrano  nndte  fibre  elastiche.  La  congiuntiva  è irrigata  da 
molti  finissimi  vasi  die  le  sono  forniti  dall' oftalmica,  dalla  faciale, 
c dalla  trasversa  della  faccia.  Le  vene  imboccano  nei  rami  faciali, 
nel  ramo  anteriore  della  temporale,  c in  parte  nella  vena  oftalmica 
cerebrale,  che  riceve  ad  un  tempo  le  vene  del  bulbo.  In  questo  rap- 
porto anatomico  Ross  cerca  la  ragione  per  cui  nelle  infiammazioni 
delle  parli  interne  dell'  occhio  si  produce  il  rossore  e la  tumefazione 
edematosa  lungo  il  bordo  ciliare  della  palpebra  superiore  .soltanto; 
esistono  anche  i vasi  linfatici  di  cui  è più  ricca  la  porzione  bulbare, 
e che  anzi  al  primetro  della  cornea  costitniscimo  un  cerchio  a ma- 
glie serrato  (rcrcliio  linfutico).  Essi  si  mettono  in  rapporto  con  quelli 
che  si  trovano  al  davanti  dell' orecchio  e nella  spessezza  della  gian- 
duia parotide.  Questo  rapporto  è stato  cniistniatn  nuche  nella  con- 
giuntivite blenorragica , nella  quale  si  è avuto,  come  descrive  lo 
llairion,  il  hubone  parotideo.  La  congiuntiva  è riccamente  provvista 
di  nervi  ; la  palpebrale  più  della  bulbare  ; sono  rami  della  branca 
oftalmica  di  Willis.  La  parte  meno  sensibile  della  congiuntiva  è la 
porzione  rellessa.  Ivi  possono  rimanere  quasi  senza  essere  avvertiti 
i piccoli  corpi  estranei.  Credo  die  ciò  dipenda  soltanto  da  che  in 
quella  posizione  non  inducono  sfregamento  delle  superficie  corrispon- 
denti tarsea  e sclerolicale.  1 nervi  vi  terminano  in  corpuscoli  mollo 
analoghi  a quelli  di  Pacini,  ed  anzi  recentissimamenle  il  Professore 
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Kransi-  ha  <lfscriU«  fra  le  papille  vascolari  della  parzioiic  larsea  an- 
che quelle  iiervee  . nelle  quali  le  fibre  nervose  a doppio  contorno 
lerminereld)ero  come  nei  corpuscoli  del  latto.  Queste  papille  prevar- 
rebbero alle  vascolari  in  prossimità  del  margine  ciliare. 

I.a  faccia  libera  della  congiuntiva  è in  parie  coslanlemenle  in 
rapporto  con  sé  stessa,  in  parte,  (ma  la  sola  porzione  bulbare)  è in 
rapporto  talora  con  la  porzione  tarsea,  tale  altra  coll'aria  atmo- 
sferica. 

La  funzione  della  congiuntiva  è quella  di  unire  il  bulbo  alle 
palpebre  . di  produrre  un  umore  capace  di  bagnarne  continua- 
mente la  superficie  ed  evitare  cosi  l' attrito  che  subirebbe  nei 
movimenti,  e che  è tanto  molesto  in  certe  malattie  che  conoscerete 
in  seguito.  L'umore  che  produce  la  congiuntiva  é mollo  analogo 
all' umor  lacrimale,  cui  è unita  la  proprietà  del  muco,  fornitagli  dal 
contenuto  viscoso  delle  cellule  epiteliali  che  continuamente  si  rom- 
pono e si  rinnnovano.  * 

É nota  a tutti  coloro  che  hanim  sludia'o  fisiologia  la  celebre 
esperienza  di  Bernard  relativa  all'  iniluenza  del  grande  simpati- 
co sulle  pareti  vascolari.  Questo  fallo  è evidentissimo  nella  con- 
giuntiva. La  sezione  del  ganglio  cervicale  superiore  o del  trigemino 
al  di  qua  del  ganglio  di  Gasscr  produce  una  paralisi  vascolare,  c 
quindi  una  manifesta  iniezione  congiuntivale:  lo  che  ha  mostralo  evi- 
dentemente r importanza  delia  influenza  di  questi  nervi  sullo  stalo 
della  congiuntiva  L'assorbimento  in  questa  membrana  è attivissimo, 
per  cui  le  sostanze  medicamentose  in  essa  applicale  sono  rapida- 
ménte  assorbite. 

La  fìnrnea  è una  membrana  perfettamente  trasparente  Ha  la  for- 
ma di  un  meni.sco  convesso-concavo.  Appartiene  la  sua  curva  ad  una 
srer,a*piii  piccola  di  quella  (Iella  sclerotica,  colla  quale  si  continua 
direttamente  senza  interruzione  Questa  continuazione  non  è soltanto 
un'  apparenza  grossolana,  quanto  altresì  una  verità  istologica,  sebbene 
chimicamente  differiscano,  giacché  il  tessuto  salerolico  darebbe  dell.i 
gelatina  o:dinaria,  mentre  quello  corneo  si  risolverebbe  in  condrina. 
l’or  descrivere  piu  precisamente  la  ubicazione  dei  processi  morbosi. 
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io  la  (livido  ili  cinque  resfioiiì,  cioè  nella  reffiono  centrale  o |)ii|iilla- 
re,  nella  interna,  nella  .superiore,  nella  inferiore,  c nella  esterna. 
Presenta  una  faccia  interiore  convessa,  una  posteriore  concava.  La 
curva  anteriore  appartiene  ad  un’  elissoide  di  rolaziinie,  la  posterio- 
re ad  una  paraboloide  di  rivoluzione.  1 punti  medi  di  ambedue  le 
curve  coincidono,  ma  non  sul  centro  matematico  di  un  circolo  ap- 
plicato sul  limite  sclerolicale  da  cui  emerge  la  cornea,  bensì  alcuni 
gradi  più  in  basso  ed  in  dentro.  Dalla  dilTerenza  di  curva  delle  due 
superficie  deriva  necessariamente  la  dìflerenza  di  spessezza  nelle  di- 
verse parti  della  cornea,  la  quale  secondo  Kraiise  nel  centro  ha  la 
spessezza  di  circa  y[o  di  linea,  mentre  alla  periferia  ne  misura  y^f. 
Nel  centro  è perciò  anche  meno  succulenta  che  alla  periferia;  questa 
differenza  e specialmente  notevole  nei  vecchi  paragonati  ai  bambriii. 
Inoltre,  numerose  misure  praticate  per  determinare  la  curva  corneale 
hanno  provalo  che  il  massimo  di  curva  corrisponde  al  meriiliano 
verticale  Di  questo  fatto,  che  sembra  a tutfa  prima  di  nessuna  im- 
portanza, ci  varremo  molto  all’occasione  dei  vizi  di  refrazionc  per 
asimnwlri'i,  quando  cioè  si  parler/i  dell’  a-ili'imalixmo.  Il  diametro 
trasverso  della  cornea  è di  S™"'  anteriormente,  e di  S ^5"'™  poste- 
riormente , il  diametro  verticale  anteriormente,  e di  4 il  po- 

steriore è eguale  al  suo  trasvei-so.  La  ragione  di  questa  differenza 
sta  in  ciò  che  il  tessuto  bianco  della  sclerotica  si  avanza  più  alla 
superficie  eslerna  che  all' interna.  La  differenza  fra  il  diametro  verti- 
cale e il  trasverso  della  faccia  anteriore  è dovuta  alla  congiuntiva  che 
si  avanza  più  s d limite  supcriore  e inferiore.  Lo  che  è in  rapporto 
coir  apertura  palpebrale , per  la  quale  il  campo  visivo  nel  meridiano 
trasverso  è maggiore  che  nel  verticale. 

La  faccia  anteriore  è una  superficie  libera  bagnata  costante- 
mente da  un  finissimo  strato  di  lacrime,  e che  a palpebre  divaricate 
é in  rapporto  coll  atmosfera,  a palpebre  ravvicinale  colla  congiun- 
tiva palpebrale  specialmente  superiore.  Però  nell’  apertura  comune 
la  palpebra  superiore  riciiopre  sempre  un  piccolo  segmento  di 
cornea. 

La  faccia  posteriore  è in  rapporto  costante  coll’ umore  anpieo. 
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Per  lu  suii  ^lrulUlru  hi  curiiea  può  iliwiiei'si  iii  Ire  strali.  I.u 
strato  esterno  è rappresentato  dall’  epitelio  anteriore  c dalla  laniiua 
elastica  di  Bownian:  il  medio  costituisce  la  sostanza  fondamentale 
propria  della  cornea;  il  terzo  poi  è formato  dalla  membrana  di  l)e- 
sceniet  e dal  relativo  epitelio.  I primi  elementi  anatomici  che  si  tro- 
vano sulla  faccia  convessa  della  cornea  sono  epiteliali.  La  .spessezza 
di  questo  epitelio  varia  da  0""“,t)5  a O""",!.  È costituito  da  tre  strati 
di  cellule:  le  più  profonde  che  poggiano  sulla  lamina  elastica  ante- 
riore sono  cilindriche,  le  inedie  sono  globose,  le  più  superficiali  sono 
appianate  e poliedriche.  Tulle  questi-  cellule  •ono  nnclcale.  Si  opacano 
facilmente  dojio  la  morte,  e si  continuano  con  quelle  della  congiun- 
tiva. Sotto  questo  epitelio  si  trova  la  lamina  elastica  anteriore  detta 
di  Bowman,  perché  egli  mi-glio  di  ogni  altro  h descrisse,  ed  ha 
una  spessezza  che  varia  dai  7 ai  !)  millesimi  di  nini,  ila  una  struttura 
omogenea,  non  si  opaca  cogli  acidi,  è elastica,  non  facilmente  iso- 
labile, e può  riguardarsi  come  risultante  dalla  fusione  di  elementi 
analoghi  a quelli  dello  strato  medio.  Questo  strato  si  considera  da 
taluno  come  congiuntiva,  ma  non  ne  è che  l’equivalente  anatomico: 
e nell'  epoca  embrionale  i vasi  congiuntivali  si  continuano  in  esso , 
nel  quale  pure  si  estendono  nello  stato  adulto  per  condizione  mor- 
bosa. 

La  sostanza  propria  della  cornea,  o strato  intermedio  è formalo 
da  fibre  laminari  disposte  pnralcllameiite  le  uiic  alle  altre.  Queste 
libre  non  hanno  tanta  lunghezza  da  mettersi  in  rapjiorlo  colla  scle- 
rotica con  ambi  i ca|ii,  acquistano  invece  quel  rapporto  con  un  solo 
Fra  loro  si  riuniscono  in  modo  da  imitare  le  dita  di  una  inano  in- 
terposte negli  spazi  interdigitali  dell’  altra.  Sono  ad  immediato  con- 
tatto fra  loro.  Nello  stato  di  freschezza  non  si  vedono  facilmente;  per 
l’azione  dell’acido  cromico  appariscono  distintissime;  la  loro  riunione 
è marcata  da  linissime  linee;  queste  linee  appariscono  di  tanto  in 
tanto  più  marcale,  quasi  si  divaricassero  per  lasciare  un  interstizio  più 
0 meno  ovoide.  In  tali  interstizi  che  sono  pur  molti  si  trovano  i cor- 
puscoli del  tessuto  congiuntivo  di  Virchow , che  sono  stellati.  Ad 
essi  appartiene  la  principale  azione  nella  nutrizione.  Nei  jirocessi 
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morbosi  si  trovano  rigonli  per  uuiiieiito  di  lluido  inlracellnlnre  cIk' 
presentasi  anche  intorbidato.  In  essi  cominciano  i processi  morbosi 
parenchimatosi.  Questo  strato  è il  più  grosso,  e quando  ù stato  nel- 
l'acido cromico  si  lascia  facilmente  sfogliare  in  più  lamine. 

Lo  strato  interno  è costituito  da  una  membrana  ialina,  elastica, 
analoga  in  tutto  e per  tutto  all'anteriore,  dalla  quale  dilferisce  per 
una  maggiore  spessezza,  e da  uno  epitelio  pavimentoso.  K omogenea 
in  tutta  la  sua  estensione  tranne  che  nella  sua  estrema  zona  perife- 
rica, ove  si  fa  lìbrosa  per  fibre  sottili  ed  a contorni  bene  inarcati, 
quando  sono  state  trattai  coll’  acido  cromico.  Nello  stato  di  freschezza 
sono  tanto  trasparenti  che  appena  si  distinguono.  Per  la  massima 
parte  sono  radiate,  se  ne  trovano  però  anche  dirette  nel  senso  cir- 
colare. Si  possono  dividere  in  tre  strali;  quelle  dello  strato  più  in- 
terno giunte  in  corrispondenza  della  periferia  dell’iride  si  ricurvano 
dirigendosi  verso  la  pupilla  sulla  faccia  anteriore  dell’  iride  e costi- 
tuiscono il  ligamento  pettinalo  di  Hueck.  Queste  fibre  sono  assai  schiac- 
ciate 0 laminari,  e anaslomizzate  fra  loro  in  modo  che  costituiscono 
un  tessuto  reticolare.  Sono  ricoperte  dall'epitelio  della  faccia  ante- 
riore dell’  iride , ed  in  rapporto  colf  umore  acqueo. 

Quelle  dello  strato  medio  si  perdono  fra  le  fibre  radiate  del  mu- 
scolo ciliare , e ne  costituiscono  come  il  tendine  o il  punto  fisso 
nella  contrazione. 

Finalmente  il  terzo  si  perde  nella  sclerotica , e servirebbe , se- 
condo gli  anatomici  a convertire  in  canale  un  solco  che  si  osserva 
scavato  al  punto  di  unione  fra  la  cornea  c la  sclerotica,  e che  ò de-- 
scritto  col  nome  di  canale  di  Schlemm,  e a cui  si  darebbe  la  signi- 
ficazione di  un  seno  venoso.  Ma  oltre  che  non  si  avrebbe  nessuna 
ragione  fisiologica  per  la  funzione  di  questo  seno  intorno  a un  tes- 
suto privo  di  vasi  come  è la  cornea;  non  si  ha  in  favore  della  sua 
esistenza  neppure  la  prova  anatomica.  Per  quanto  stmlio  abbia  [losto 
nella  ricerca  di  questo  seno  per  1’  esame  microscopico  di  op|iortune 
sezioni,  ho  sempre  dovuto  persuadermi  che  questo  canale  è un  pro- 
dotto artificiale  che  si  verifica  per  il  distacco  di  questo  terzo  strato 
di  fibre.  Infatti  in  diverse  sezioni  non  ho  mai  trovato  una  forma 
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eguale  e regolare;  la  su|)erflcie  di  sezione  di  i|ueslo  supposto  canale, 
è stala  da  me  trovala  talora  anche  reticolare:  la  supcrilcie  libera 
delle  sue  pareli,  è sempre  scabra  per  la  presenza  di  rrammenli  di 
libre  lacerale,  anzi  che  esser  liscia  ed  epiteliata  come  dovrebbe  pre-  ' 
scntarsi  se  fosse  una  superlicie  libera.  Si  può  per  altro  introdurre 
una  setola  nel  punto  indicato  per  percorrere  il  canale  di  Schlenim; 
ma  è appunto  con  i|uesta  introduzione  che  si  forma  la  cavil.à  del 
seno  descritto. 

I nervi  sono  stali  descritti  da  Schicnim;  essi  derivano  dai  rami 
ciliari;  dai  quali  si  staccano  in  corrispondenza  della  testa  del  mu- 
scolo di  Uriicke,  |icnelrnno  obliquamente  nella  spessezza  del  bordo 
anteriore  della  sclerotica,  e di  li  nella  cornea,  ove  costituiscono  una 
inagnilica  rete  anaslomizzandosi  fra  loro  a larghe  maglie,  e percor- 
rendo sempre  lo  strato  medio  o fibroso.  Questi  rami  nervosi  sono 
formati  da  tubi  pripiitivi  a lontorni  ben  marcali  solo  alla  periferia 
corneale;  nel  loro  ulteriore  tragitto  sono  semplici  fibre  senza  mi- 
dolla perfettamente  trasparenti , tanto  che  non  ofTendono  affatto 
la  omogeneità  ottica  del  tessuto  corneale.  Nel  centro  della  cornea 
la  rete  terminale  si  fa , secondo  Sàmisch , più  sii|terficiale.  S'àmisch 
stesso  ha  ossservato  nei  punti  anastomostici  dei  rigonlìamenti  che 
sono  costituiti  da  cellule  gangliari,  le  quali  però  non  si  trovano 
che  nella  zona  periferica  ove  His  descrisse  una  rete  terminale,  e 
non  gi,i  nel  centro  ove  esiste  la  vera  rete  terminale 

Che  la  cornea  all'  epoca  del  suo  completo  sviluppo  in  cui  co- 
munemente la  si  considera,  non  abbia  vasi  credo  che  sia  una  cosa 
oramai  dimostrala.  Qui  per  altro  giova  richiamare  alla  mente  le  tre 
epoche  in  cui  merita  di  essere  studiata  la  cornea.  Nella  prima  che 
cessa  verso  la  metà  o la  line  del  terzo  mese  <lella  vita  intrauterina 
la  cornea  consta  di  globuli  tras|)arenli  e di  lìbrillc  appena  marcale. 
Dal  terzo  mese  in  poi  la  cornea  si  fa  opaca.  A questo  fatto  si  rife- 
riscono da  Ammon  le  opacità  congenite  della  cornea.  Durante  questa 
seconda  epoca  si  sviluppano  i vasi , che  progrediscono  dalla  faccia 
anteriore  e posteriore  della  sclerofich  alle  corrispondenti  della  cor- 
nea: i|uelli  anteriori  sono  prolungamenti  dei  congiuntivali , e ipielli 
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poslcriuri  <iei  curuìil«i.  A misura  che  si  complela  la  slrullura  va 
faci-iiclosi  traspareiile  il  tessuto  coriieate , e alrolìzzamlosi  il  tessuto 
vascolare  incompatibile  colla  trasparenza.  Si  vcrillca  nei  vasi  corneali 
quello  che  accade  ai  vasi  delia  membrana  pupillare,  della  Cassola 
[losleriore  ecc.  In  lai  guisa  la  vascolarizzazione  .superflcialc  della 
cornea  termina  colle  anse,  che  si  osservano  al  lembo  congiuntivale 
e ad  essa  si  sostituisce  l'epitelio  e la  lamina  anteriore;  i vasi  pro- 
fondi 0 interstiziali  si  atrofizzano  (ino  alla  testa  del  muscolo  di  Brù- 
cke,  ad  essi  pure  sostituendosi  la  membrana  di  Desccmet  coi  suo 
epitelio  I vasi  erano  necessari  nell' epoca  genetica;  non  sono  più 
lai,  anzi  nuocerebbero,  all'epoca  del  suo  completo  sviluppo  in  cui 
la  cornea  deve  funger  1'  ufficio  passivo  di  membrana  refrangente  la 
luce.  Nè  per  la  sua  continua  nutrizione  le  occorrono  vasi  sanguigni, 
ma  fluido  trasudato  da  essi  ; poiché  non  è il  sangue  che  scorre 
dentro  i vasi  ma  il  liquido  che  dalle  loro  pareti  trasuda  que  lo  che 
nutre  gli  elementi  anatomici , i quali  ne  .sono  continuamente  imbe- 
vuti dal  cosi  detto  liquido  interstiziale.  La  cornea  è in  condizioni 
favorevolissime  per  assorbire  questo  liquido,  poiché  la  sua  faccia 
posteriore  costituisce  parete  ilella  camera  anteriore  che  può  riguar- 
darsi come  un  immenso  spazio  interstiziale,  e l'umore  acqueo  con- 
tenuto come  liquido  interstiziale.  I.e  cellule  epiteliali  della  membrana 
di  Descemet  sono  quelle  che  lo  assorbono,  le  leggi  dell'endosmosi 
favorite  dall'attività  dei  corpuscoli  di  Virchow  ne  facilitano  la  distri- 
buzione in  tutto  il  suo  tessuto;  l'esalazione  continua  dalla  sua  su- 
perficie esterna  determina  una  corrente  sempre  attiva  e quindi  un 
rinnovamento  continuo. 

Uno  delti  argomenti  più  concludenti  per  ritenere  che  la  nutri- 
zione della  cornea  si  fa  per  l'umore  aqiieo  si  è quello  fornito  dallo 
stato  glancomatoso,  nel  quale  avendosi  alterazione  della  composizione 
chimica  dell' umore  aqueo  si  ha  anche  viziala  la  trasparenza  della 
cornea.  Nè  vale  contro  la  teoria  della  nutrizione  della  cornea  per 
r umore  aqueo  l' osservazione  di  quella  cheratite  parenchimalosa 
riportala  da  Virchow  nella  sua  ingegnosa  patologia  cellulare.  La  opa- 
cità di  cpiella  cornea  cominciav.a  jircsso  la  faccia  posteriore  verso  la 
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periferin  di  im  lato,  traversava  la  spessezza  del  centro  e terminava 
a guisa  di  un  arco  baleno  a iride  nella  regione  opposta  a quella 
della  partenza.  Nel  centro  della  sua  curva  questo  opacaniento  si 
trovava,  anche  dal  lato  della  membrana  di  Descemet,  in  mezzo  a 
del  tessuto  sano.  Per  tal  circostanza  l'illustre  l’atalogo  di  Berlino  ri- 
fìiita  l'opinione  della  nutrizione  per  I'  umore  aqueo,  perchè  se  questo 
Tosse,  dovrebbero,  secondo  lui,  trovarsi  opachi  anche  gli  strati  che 
avvicinano  quel  liquido.  Ognuno  è in  grado  di  obiettare  che  questo 
invece  dovrebbe  accadere  se  l’ umore  ai|ueo  fosse  alteralo,  li  vero 
che  questo  umore  fornisce  i materiali  al  processo  morboso,  ma  que- 
sti materiali  si  alterano  solo  quando  sono  nella  sfera  d’ azione  del 
processo  morboso  medesimo. 

La  sensibilità  della  cornea  specialmente  alla  parte  periferica  è 
assai  limitata;  non  è cosi  nel  centro,  ove  non  si  tollera  il  contatto 
di  qualunque  corpo  che  non  è la  congiuntiva,  la  quale  diventa  pure 
disafHne  se  oltre  il  normale  sono  iniettati  i suoi  vasi. 

La  cornea  nello  stato  flsiologico  come  tutti  i corpi  trasparenti 
riflette  pochissima  luce,  per  lo  che  è appena  visibile. 

Le  sue  curve  normali  sono  continuamente  sotto  l' influenza  di 
due  forze  che  si  fanno  equilibrio,  le  quali  sono  la  pressione  indietro 
esercitata  dai  mezzi  trasparenti  compressi  dai  muscoli  retti , e la 
pressione  atmosferica  in  avanti,  lina  diminuzione  di  resistenza  nel 
tessuto  corneale  fa  prevalere  gli  elfelli  della  contrazione  muscolare; 
quindi  si  ha  un  aumento  di  convessità.  Una  diminuzione  brusca  del 
contenuto  fa  prevalere  la  corti  pressione  atmosferica,  per  cui  la  cornea 
si  appiana  e si  fa  anche  concava;  esempio  di  ciò  si  ha  dall' opera- 
zione di  cateratta  per  estrazione  con  uscita  di  buona  quantità  di  vitreo. 

Per  la  sua  forma  di  menisco  convesso  concavo  relativamente  alla 
luce  in  essa  incidente  agisce  la  cornea  come  uno  specchio  convesso. 
Se  le  si  presenta  una  fiammella  ne  dà  una  imagine  virtuale  retta . 
più  piccola  dell’ oggetto  e al  di  là  della  sua  faccia  concava.  Su  que- 
sta circostanza  è fondata  l'esperienza  di  Piirkjnie,  per  la  quale  pre- 
sentando una  fiammella  al  davanti  della  cornea  si  vedono  tre  fiam- 
melle, la  prima  delle  quali  è appunto  dovuta  alla  cornea.  Sanson  poi 
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prolìUò  di  qufisto  espiM-iineiitn  per  poter  dia^iiosticnre  gli  iiicipieiili 
cheratoconi,  nei  quali  aumentando  In  curva  dello  specchio,  l’ imagine 
virUiale  si  ravvicina  alla  superlicic  concava  della  cornea  e s’ impicco- 
lisce. (Jueslo  esperimento  serve  pure  alla  ricerca  di  piccole  ulcere 
superficiali  e trasparenti , nelle  quali  non  essendo  levigata  nè  nor- 
malmente convessa  la  superficie  , la  Incc  anzi  che  esser  refratta  è 
irregolarmente  reflessa,  e quindi  rende  visibili  le  parti  da  cui  si  ri- 
flette. Di  questa  fiammella  è pure  da  tenersi  conto  nell' osservazione 
oftalmoscopica,  nella  quale  essa  è molesta. 

NeU'età  molto  avanzata  la  cornea;  ha  una  minore  spe.ssezza, 
ina  una  maggiore  compattezza.  La  più  notevole  alterazione  della  cor- 
nea in  questa  età  è la  produzione  di  un  opacamenlo  periferico  esteso 
a tutte  le  circonferenze  o alle  due  metà  superiore  e inferiore.  Questo 
opacamento  è detto  gerontoxon  o cerchio  senile,  ed  è costituito  a- 
natomicamenle  da  una  infiltrazione  grassosa.  Uopo  ciò  può  passarsi 
a considerare  il  processo  llogistico  nella  congiuntiva;  ma  questo  esame 
intendo  dì  fare  nel  secondo  trattenimento. 


Digitized  by  Google 


F.EZIONE  II." 


is 


Conglwnlltite  In  nenrre  e del  Catnrro 
delln  eonclunllvn  in  i•peclp. 


Avendovi  nel  precedente  Irattenimentn  rammentalo  le  cose  ana- 
tomiche che  riguardano  la  congiuntiva,  è naturale  che  vi  riesca  più 
chiaro  lo  sindio  dei  procossi  morbosi  che  in  quella  membrana  si 
sviluppano:  giacché  nella  chiarezza  delle  notizie  anatomiche  sta  e si 
trova  la  ragione  della  chiarezza  di  quelle  patalogiche.  li!  siccome  il 
processo  flogistico  è quello  che  più  comunemente  vi  si  osserva, 
cosi  di  questo  mi  accingo  quest’  oggi  a dirvi  le  generalità. 

La  flogosi  che  si  sviluppa  nelle  membrane  a superlicia  libera 
può  avere  la  sua  sede  negli  elementi  istologici  siipernciali , oppure 
in  quelli  che  si  trovano  nella  spessezza,  cioè  nel  parenchima.  Cosi 
il  prodotto  delll^ irritazione  flogistica  può  esser  superficiale  o inter- 
stiziale, o anche  aver  luogo  contemporaneamente  nei  due  modi. 
I,’  irritazione  flogistica  che  dà  un  prodotto  superficiale  è di  preferenza 
diffusa,  r irritazione  parenchiinatosa  al  contrario  è circoscritta,  se  a 
prodotto  proliferalivo, anche  quando  apparisce  diffusa,  non  essendo 
ad  altro  tale  apparenza  dovuta  se  non  alla  ripetizione  del  processo 
in  mollissimi  punti,  inenlrc  poi  dessa  é egualmente  dilTusa  se  il  pro- 
dotto che  ne  deriva  c essudativo;  donde  la  irregolarità  della  super- 
ficie di  questa  membrana  quando  il  suo  parenchima  è infiltrato  da 
prodotto  proliferalo.  Considerando  il  procecso  flogistico  della  con- 
giuntiva dai  punto  di  vista  della  sua  costituzione  anatomica  dubbiamo 
studiarvi  I'  elemento  iperemico,  V emorragico,  i esuudativo,  e quello 
finalmente  della  proliferazione  cellulare. 

Nelle  parli  fisiologicamente  vascolarizzate  e prese  da  flogosi  la 
iperemia  capillare  é un  sintonia  costante,  il  primo  a constatarsi,  il 
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Itili  Tnlulalo,  All  anzi  ritmalo  ancora  da'  molli  non  solo  per  primo 
ma  per  produttore  degli  altri  tutti  che  costituiscono  il  complesso  del  la- 
vorio nogistico.  E necessario  ammettere  che  da  esso  dipendono  lo 
stato  emorragico  e l'essudativo  ; ma  è egualmente  necessario  di  ri- 
tenere che  esso  è un  semplice  sintoma  della  flogosi,  la  quale,  aven- 
do luogo  in  parti  non  vascolarizzate  come  è la  cornea,  non  ha  Inso- 
gno della  iperemia  per  svilupparsi  e completare  il  suo  processo.  Per 
cui  se  della  irritazione  flogistica  sono  suscettive  anche  le  parti  non 
vascolarizzate , ne  consegue  naturalmente  che  l' iperemia  capillare 
non  è la  causa  della  flogosi  nemmeno  nei  tessuti  llsìologicamente 
vascolarizzati,  ma  invece,  come  sopra  ho  detto,  sintoma  essa  stessa 
del  disordinalo  lavoro  nutritivo. 

L’ iperemia  della  congiuntiva  può  esser  nei  grossi  vasi  e nei  ca- 
pillari. Questi  ultimi  soltanto  caratterizzano  l' intìammazione  congiun- 
tivaie. Quella  dei  grossi  vasi  al  contrario  può  rimanere  per  un  certo 
tempo  come  successione  allo  stalo  di  flogosi  della  congiuntiva  , o a 
quello  sintoma  d’irritazione  acuta  nei  contigui  tessuti.  Può  inoltre 
prevalere  nel  parenchima  propriamente  detto,  o nel  corpo  papillare 
della  porzione  tarsea;  nel  qual  caso  è manifesto  I’  aspetto  vellutato 
> di  quella  porzione  congiuntivaie.  9 

I vasi  iperemie!  per  congiuntivite  si  presentano  di  un  bel  rosso 
vivo  ; sono  a rete  e mobili  quelli  della  porzione  biilbare  fino  al 
lembo,  i cui  vasi  sono  fissi. 

Sono  sempre  a rete  ma  meno  mobili  quelli  della  porzione  re- 
flessa ed  allatto  immobili  quelli  della  palpebrale,  nella  quale  i vasi 
non  capillari  sono  diretti  gli  uni  contro  gli  altri  dalla  porzione  re- 
flessa e dal  margine  ciliare  per  anastomizzarsi  fra  loro  in  corrispon- 
denza della  linea  mediana  trasversa  della  cartilagine  tarso.  Questa 
rete  può  esser  a maglie  discrete;  ma  se  la  flogosi  c acutissima,  l'ipere- 
mia è talmente  diffusa  che  i vasi  non  sono  più  distinti,  e la  superficie 
della  congiuntiva  apparisce  come  tinta  di  rosso.  La  sede  di  questi  vasi 
può  esser  l'appnrecchiò  papillare  o il  corion  mucoso;  t.-il  distinzione  per 
altro  ó vera  solo  nel  rapporto  quantitativo,  non  essendo  mai  l'una  ma- 
niera completamente  disgiunta  dall'altra.  I.o  stalo  ìperemico  venuto  ra- 
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pidamente  indica  la  paralisi  delle  pareti  di  quel  vasi  che  sono  morbo- 
samente iniettati  Se  la  iniezione  avvenuta  in  seguito  a questa  paralisi 
dura  lungamente,  alla  dilatazione  consecutiva  a diminuita  tonicità, 
succede  una  vera  e propria  ipertrofìa  degli  elementi  istologici  delie 
pareti  vascolari,  e quindi  si  stabilisce  la  condizione  di  un  aumento 
duraturo  di  capacità.  Il  primo  fatto  si  vorillca  nelle  iperemie  acute, 
il  secondo  nelle  croniche.  S’ ihtende  quindi  agevolmente  perchè  le 
prime  sono  facili  a dissiparsi,  se  si  riflette  che  la  loro  risoluzione  è 
legata  alla  cessazione  della  irritazione  morbosa,  dopo  la  quale  ritorna 
la  tonicità  lisiologica  ; e s' intende  perché  le  seconde,  o craniche, 
sono  diflicilissime  a risolversi,  essendosi  per  il  fatto  della  ipergeiiesi 
parietale  stabilito  un  rapporto  anatomico  fra  la  capacità  acquisita  e 
la  tonicità  del^e  pareti  di  quei  vasi. 

Gli  stati  emorragico  ed  essudativo  sono  una  conseguenza  di  quel- 
lo iperemico;  esprimendo  si  1’  uno  che  1’  altro  1’  uscita  di  materiale 
sanguigno  dalla  cavità  vascolare.  Se  non  che  per  il  primo  occorre 
la  soluzione  di  continuo  delle  pareti;  per  I'  altro  invece  ha  luogo  una 
nitrazione.  Per  la  prima  si  ha  versamento  di  corpi  solidi  come  sono 
i globuli  sanguigni;  per  la  seconda  si  ha  versamento  solo  di  materia 
liquida,  che  successivamente  può  o no  coagularsi.  La  rottura  dei  vasi 
ha  luogo  per  soverchia  pienezza  favorita  da  stato  atrofico  o da  processo 
ulceroso.  Questo  stato  emorragico  può  esser  superliciale  o interstizia- 
le; circoscritto,  diffuso  o disseminato.  I.a  diffusione  c possibile  soltanto 
nella  porzione  reflessa  e specialmente  poi  nella  hulbare,  nella  quale 
si  può  distendere  lino  al  perimetro  della  cornea;  è invece  circoscritto 
e disseminato  ordinariamente  nell'  apice  delle  papille  della  porzione 
tarsea.  Il  sangue  stravasalo  subisce  spontaneamente  le  modilìcazioni 
comuni  ad  ogni  altra  qualunque  emorragia;  si  discioglie  cioè  e 
.si  assorbe;  se  poi  lo  stravaso  à superficiale,  si  perde  colle  lacrime. 

1,0  stato  essudativo  può,  come  1’  emorragico,  esser  guperficiale 
e interstiziale  o parench  mato$o;  e può  esser  coagulabile  c non 
coagulabile,  può  cioè  contenere  del  materiale  'capace  di  farsi  solido 
spontaneamente,  o incapace  di  tale  metamorfosi.  L’ essudato  incapace 
di  solidificarsi  costituisce  l' edema;  si  può  manifestare  nel  tessuto 
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sotto-CiXigiuiilivale  di'lln  jiorzioiie  l'ellussa  u iiriiicipalmente  poi  della 
bulliare.  Questa  inlillrazioiie  si  estende  lino  alla  cornea  il  cui  peri- 
metro ne  è un  limite  insuperabile.' L'  edema  c 1’  emorragia  possono 
esistere  senza  cbe  si  abbia  alTatlo  vera  e propria  irritazione  flogistica 
nella  congiuntiva. 

L'  essudato  sieroso  non  sempre  si  trova  allo  stato  d'  inrillrazioiie 
dilTusa  e quindi  interstiziale  , ma  anche  sotto  la  forma  di  piccole 
vescichette  sotto-epiteliali;  queste  sono  dì  breve  durata  ed  a larga 
base,  lo  le  ho  di  preferenza  osservate  nella  porzione  bulbaro.  Final- 
raciite.  pui'  essere  affatto  supcriiciule  e cosi  me.scolarsi  all’  umor 
lacrimale.  L’  essudato  capace  di  solidilicarsi  presenta  o un'  apparenza 
granulosa , o quella  della  lìbrìna  coagulata  in  lllire , e può  egual- 
mente esser  superliciale , sottoepiteliale  o interstiziale,  circoscritto 
o diffuso.  La  forma  crupusa  della  congiuntivite  ci  da  un  bellissimo 
esempio  dell'essudato  coagulato  superficiale  e interstiziale  dilTuso. 
La  pustola  della  forma  scrofolosa  ci  dà  l' esempio  dell'  essudato 
granuloso  sottoepitelìale  talora,  e parenchimalusn  tale  altra,  sempre 
però  circoscritto. 

I.a  risoluzione  dell'  essudato  sieroso  interstiziale  ha  luogo  per 
assorbimento  puro  e semplice,  il  quale  è tanto  più  attivo  quanto  più 
è lìbero  il  circolo  sanguigno  o in  altri  termini  quanto  minore  è lo 
stato  ipcremico. 

I.'  essudato  superliciale  fibrino.so  che  si  costituisce  a pseudo- 
membrana  può  essere  spontaneamente  disbiccato  da  un  essudato 
sierìoso  cbe  lo  sollevi  mentre;  quel'o  interstiziale,  o l' iunitrazioue 
granulosa  amorfa  può  risolversi  o per  esulcerazione  o per  dissoluzione 
e successivo  assorbimento. 

I.'  essudato  interstiziale  contribuisce,  collo  stalo  iperemico  alla 
tumefazione  delia  congiuntiva. 

' Himauc  linalmeule  du  considerare  la  polìferazionu  cellulare. 

Questa  pure  nella  llogosi  congiuntivale  può  essere  superliciale  e 
(liffusa  o interstiziale  c circoscritta  o dis.semiiinln. 

La  jiroliferazìone  superficiale  ha  luogo  dalle  cellule  dell*  epite- 
lio superliciale,  come  pure,  sebbene  in  grado  limilalìssiino  in  quello 
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uoii  die.  nelibeue  iu  grado  liiuilato,  da  quello  dell'  interno  dei  folli- 
coli mucipari,  i quali  possono  riguardarsi  come  appendici  introflesse 
della  superiicie  mucosa. 

La  interstiziale  ba  luogo  nei  corpuscoli  del  tessuto  connettivo. 

Del  primo  modo  ci  danno  un  bellissimo  esempio  le  flogosi  ca- 
tarrali, del  Secondo  la  forma  gommosa  da  me  descritta  della  con- 
giuntivite sitiltica,  e la  forma  tracomatosa.  11  prodotto  della  prolife- 
razione superlìciale  è eostituito  da  cellule  di  pus;  quello  parenchima- 
toso  da  cellule  di  transizione , c,  direi,  di  significato  indiiTcrente, 
essendo  la  durata  della  loro  vita  piuttosto  breve  per  dar  luogo  ad 
un  inliltrato  granuloso  e di  natura  grassosa  all'  epoca  della  loro  di- 
sorganizzazione. 

11  pus  prodotto  dalla  proliferazione  dell'  epitelio  superficiale  può 
esser  contagioso  e non  contagioso. 

Considerata  cosi  in  modo  generico  la  infiammazione  della  con- 
giuntiva, giova  studiarla  dal  punto  di  vista  fisiologico,  nel  quale  in- 
teressa il  dolore  e la  lesione  della  funzione. 

Il  dolore  è più  o meno  forte,  più  o meno  diffuso  a seconda  del- 
r acutezza  della  flogosi.  Finché  questa  si  limita  alla  sola  congiuntiva, 
il  dolore  si  estrinseca  sotto  la  l'orma  di  tensione  , di  bruciore,  o di 
peso,  non  é quindi  acutissimo  né  si  estende  ai  rami  del  quinto  paio. 

La  lesione  della  funzione  è relativa  ai  movimenti  delle  palpebre 
sul  bulbo  e del  bulbo  sulle  palpebre.  La  limitazione  di  questi  movi- 
menti è in  rapporto  alla  tumefazione  che  ba  subita  la  congiuntive 
non  solo,  ma  auciic  a quella  dovuta  all' infiltrazione  del  tessuto  con- 
nettivo sottocoiigiuntivale  e sottocutaneo.  Può  perciò  ristringersi  il 
campo  visivo  specialmente  nel  senso  verticale.  Può  ancora  per  la  tu- 
mefazione della  congiuntiva  palpebrale  e reflessa  essere  limitata  l' es- 
cursione dei  movimenti  laterali  del  bulbo  cioè  1'  addatamento  che  io 
chiamo  direttivo,  e con  esso  aversi  pure  una  insiifflcienza  di  quello 
refrattivo. 

La  funzione  visiva  può  essere  alterata  dal  prodotto  superficiale 
che  cola  sulla  cornea  e che  rimane  fra  i due  bordi  ciliari  che  per  la 
Inmefazione  palpebrale  di  poro  si  allontanano  fra  loro. 

;{ 
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Studiati  gli  eleuieiili  morbosi  anatomici  e l'uiizioiiali,  duvrebbosi 
(>saininar  nella  flogo.si  congiuntivale  I'  andamento  che  essa  tiene,  gli 
esiti  di  cui  e capace  sia  abbandonata  a se,  sia  modificata  dalle  azio- 
ni terapeutiche,  e la  inilueuzn  eziandio  che  essa  sentì  per  condizioni 
costituzionali  del  malato,  e le  cause  che  la  produssero,  e 1' altitu- 
dine contagiosa  del  prodotto  superficiale  di  taluna  delle  sue  forme, 
e linalmente  gli  stati  morbosi  complicativi  e consecutivi. 

Di  lutto  questo  però  si  avrà  occasione  di  parlare  nella  descri- 
zione nosologica  delle  diverse  forme. 

Intanto  mi  limiterò  a dire  in  modo  generico  che  la  sua  maggior 
gravezza  è in  rapporto  all'  alTezionc  onde  può  esser  presa  la  cornea 
non  che  in  rapporto  all'  atrofìa  che  può  subire  il  tessuto  congìunlì- 
vale,  come  talora  si  verifica  nel  processo  tra<umaloso. 

Le  associazioni  morbose  più  comuni  sono  la  cheratite,  la  irite. 
la  dacriocìstite. 

Può  esser  prodotta  da  cause  reumatiche,  e specifiche. 

Non  sempre  però  queste  cause  producono  la  stessa  forma  morbo- 
sa 0 almeno  della  medesima  inlensità,  essendo  che  le  attitudini  mor- 
bose sieno  diverse  a seconda  delle  varie  condizioni  costituzionali. 

Le  varie  forme  sullo  le  quali  mi  si  è presentalo  il  processo  in- 
llamalorio  nella  congiuntiva  sono  le  seguenti: 

A,  La  Catarrale  semplice. 

B.  La  Blenorragica. 

c.  La  Tracomatosa 

I».  La  Cruposa  e difterica. 

M.  La  Scrofolosa. 

r.  La  Sifilitica. 

La  congiuntivite  che  si  associa  al  inorhillo,  alia  scarlntlina  alla 
risipola  della  faccia  non  è altro  che  la  forma  calarrnle:  frequente- 
mente |)crò  in  queste  alTezioni  esantematiche  l' alterazione,  della 
congiuntiva  sì  limila  all'  iperemia  acuta. 

La  pustola  del  vainolo  si  osserva  lungo  il  margine  palpebrale  e 
precisamente  nelle  glandule  ciliari:  è stata  osservala  uriche  nel  lembo 
della  congiuntiva.  In  questa  regione  olTende  prìncipaimcnle  la  slrul- 
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liir.'t  <l)'lla  l'oniiM,  e [icrciò  se  ue  tcrrii  conto  nello  studio  della  cor- 
neite;  in  quella  interessa  principalmente  il  processo  successivo  della 
cicatrizzazione  e per  conseguenza  la  direzione  del  bordo  ciliare  e quel- 
la dei  cigli.  Ne  parleremo  <|uindi  all'  occasione  dello  studio  della 
bleraro-adenite  ciliare. 

A queste  considerazioni  generali  sulla  congiuntivite  aggiungerò 
ancora  che,  sebbene  non  frequentemente,  può  prodursi  e durare  per 
qnalcbe  tempo  l' iperemia  della  congiuntiva  senza  vera  e propria 
irritazione  flogistica;  però  il  più  spesso  è desso  il  sifiloma  onde  esor- 
disce la  flogosi  congiuntivale;  delle  varie  forme  delia  quale  in  que- 
st’ oggi  ci  limiferemo  a dare  la  descrizione  nosologica  della  prima, 
cioè  della  cotifiiuntivih;  seni /ilice  o calairo  detta  conqimtiva,  della 
anche  oftalmia  reumatica. 

I caratteri  anatomici  di  questa  forma  sono:  stato  iperemico  capil- 
lare con  maggiore  o minore  tumefazione  della  congiuntiva  e con  una 
proliferazione  superllciale  che  si  veriflca  nello  strato  epiteliale  e che 
produce  il  pus,  che  legato  da  muco,  caratterizza  il  catarro. 

ilo  notalo  per  primo  lo  stato  iperemico  perché  realmente  nel 
massimo  numero  dei  casi  avviene  in  tal  guisa  Ma  , di  rado  per  al- 
tro, si  osserva  ancora  il  prodotto  del  catarro  senza  che  apparisca 
menomamente  l' iperemia.  É questa  una  circostanza,  la  quale  par- 
rebbe provare  che  la  formazione  del  pus , che  è il  prodotto  più 
caralteiislico  della  flogosi  catarrale,  non  sia  legala  allo  stato  della 
iniezione  vascolare,  ma  invece  a quello  soltanto  dell' irritazione 
delle  Cellule  epiteliali,  se  non  fosse  ciie  le  congiuntive,  che  non  ap- 
pariscono iperemiclie,  cioè  rosse,  ma  produccnti  catarrosi  presenti- 
no tumefatte  ed  opacate  ; la  mancanza  di  rossore  dipende  quindi 
piullosb)  dalle  qualità  generali  del  sangue  (stato  idroemico)  anzi  che 
da  difetto  di  pienezza  vascolare 

Oltre  alla  proliferazione  superficiale,  può  aversi  un  leggero  grado 
di  essudato  superficiale  sieroso  dovuto  allo  stato  iperemico  c costi- 
tuente la  lacrimazione  o epifora  accresciuta. 

Onesta  infiammazione  esordisce  dall'  angolo  esterno  ove  qualche 
volta  si  limila  eosliluendo  il  cosi  detto  catarro  angolare,  rlie  quando 
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prende  l'anguiu  inleruu,  cioè  ia  piega  seniilunare  c la  curuacola , 
costituisce  la  vncantide  catarrale,  li  più  spesso  si  estende  alle 
porzioni  tarsea  e reOcssa  inferiore  soltanto  o anche  superiore  deter- 
minando cosi  il  catarro  palpebrale.  Può  finalmente  prendere  tutta 
la  congiuntiva  ed  aversi  cosi  il  catarro  totale  o oculo-palpebrale. 

Quello  che  si  dice  per  un  occhio,  vale  per  ambedue. 

In  quest'  affezione  la  iperemia  progredisce  dalla  porzione  refles- 
sa e tarsea  alla  bulbare,  e tiene  un  andamento  precisamente  inverso 
nel  suo  decremento  Allor(|uando  l' iperemia  ha  invaso  la  porzione 
bulbare,  può  aversi  qualche  emorragia  sotto  congiuntivale;  lo  che  c 
frequente  ad  osservarsi  nei  vecchi  afietti  da  ateromasia  arteriosa. 

Nel  massimo  grado  la  iperemia  può  essere  tanto  forte  da  tiime- 
fare  ed  opacare  In  membrana  in  guisa  che  non  traspariscano  più  nè 
la  sclerotica  né  le  glnndule  di  Meibomio. 

Se  il  catarro  dura  da  poco  tempo  il  corpo  papillare  non  si  fa 
manifesto,  come  lo  diviene  quando  dura  da  qualche  tempo.  In  ogni 
modo  però  la  tumefazione  di  esso  è dovuta  a semplice  iperemia.  Non 
è perciò  nè  indurito,  nè  deformato,  come  trovasi  quando  è infiltrato. 

be  glandulette  della  porzione  refiessa  .si  fanno  turgide  per  pro- 
liferazione epiteliale  interna.  Si  vedono  perciò  delle  vescichette  gial- 
lastre emisferiche  I)i  queste  vescichette  talora  accade  di  osservare 
dei  gruppetti  nella  porzione  bulbare,  e sono  quivi  dovute  soltanto 
a sollevamenti  epiteliali. 

Il  pus  che  producasi  per  questo  stato  catarrale  è misto  a materia 
mucosa;  per  cui  si  trova  nel  solco  oculo-palpebrale  un  filo  biancas- 
tro più  o meno  grosso  e costituito  da  globuli  di  pus  legati  insieme 
da  muco. 

In  quegli  individui  che  sono  affetti  da  gravi  discrasie  il  pus  è 
molto  sciolto  e come  icoroso.  L'immobilità  dalla  qnale  nella  notte 
sono  durante  il  sonno  prese  le  palpebre,  fa  si  che  la  mattina  allo 
svegliarsi,  i cigli  sieno  fra  loro  agglutinati  per  l’ essiccamento  del 
muco-pus.  Il  pus  del  catarro  acuto  può  esser  contagioso. 

Il  dolore  da  cui  è accompagnata  questa  malattia  suol' essere  un 
senso  di  calore , ovvero  manifestasi  colla  sensazione  di  un  piccolo 
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uorpu  estraneo  sullo  ia  palpebra  superiore,  dovula  allo  stalo  di  tur- 
pnre  vascolare,  l'er  altro  quando  esistono  delle  ulcere  catarrali  nella 
congiuntiva  o nella  cornea  può  aversi  un  dolore  vivissimo  anche 
durante  la  iioUo. 

11  catarro  della  congiuntiva  può  essere  acuto  e cronico.  L’acuto 
può  ritenersi  prodotto  sempre  dalla  condizione  reumatica.  Però  si 
manifesta  facilmente  durante  il  corso  di  una  febbre  tifoide  e delle 
eruzioni  cutanee  acute;  non  è raro  nelle  affezioni  catarrali  dell'  ap> 
parecchio  respiratorio,  durante  la  dentizione  e nell'  idrocefalo  acuto 
nei  ragazzi. 

Il  cronico  o lento  può  esser  consecutivo  all’  acuto , e può  esser 
primitivo.  Non  è raro  ad  osservarsi  nei  cosi  detti  cardiaci,  e negli 
abusatori  di  bevande  spiritose:  si  associa  tanto  spesso  al  tumor  la- 
crimale che  Scarpa  lo  ha  riguardato  come  il  primo  periodo  di  quel 
r affezione  appellandolo  flusso  palpebralo  puriforme. 

Si  associa  alle  blefariti  glandulari,  al  tracoma,  alle  cheratiti, 
alle  coroiditi,  alla  dacriocistitc.  Si  produce  quasi  costantemente  per 
r occlusione  palpebrale  necessaria  dopo  le  operazioni  sul  bulbo.  La 
cornea  presenta  non  raramente  delle  ulccrelte  più  o meno  superficiali 
cd  estese  non  infiltrate,  dovute  al  proccs.so  catarrale  e perciò  dette 
u'cere  aitarrali.  La  forma  cronica  è così  comune  nei  vecchi  special- 
mente nella  congiuntiva  palpebralo  inferiore,  che  è sl.ila  detta  oftal- 
mia o catarro  senile. 

Il  catarro  acuto  non  ha  nessuna  gravezza  né  por  la  congiuntiva, 
né  por  le  altre  parli  dell’  occhio.  Il  cronico  può  determinare  1’  atro- 
fìa della  congiuntiva  e la  cheratite  vascolare.  Associato  ad  altre  con- 
dizioni, cioè  allo  spostamento  in  fuori  ed  in  basso  del  bordo  palpe- 
brale per  atonia  del  muscolo  orbicolaro,  può  contribuire  alla  forma- 
zione dell’  ectropion  inferiore  senile  per  la  tumefazione  che  avviene 
nella  congiuntiva  in  seguito  al  mancato  rapporto  o resistenza  reci- 
proca fra  palpebra  e bulbo.  Ottenuta  che  si  è la  guarigione  del  ca- 
tarro congiuntivaie  non  è raro  che  rimanga  per  un  certo  tempo  un 
senso  dì  peso  nella  palpebra  superiore,  ed  altresì  un  senso  di  asciut- 
tezza che  sparisce  poi  quando  si  è ristabilita  la  secrezione  normale 
(he  non  suole  tardare  lungamente. 
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K proprio  di  ogni  rt;i , di  ogni  coslilurioiie , di  ogni  stagioiir. 
1.0  circnslnnze  che  più  iie  favoriscono  lo  sviluppo  sono  i venti  asciulli 
I»  caldi  specialmente  nei  luoghi  ove  possono  sollevar  polvere,  gli  sbi- 
lanci lermometrici,  Tiiso  inopportuno  di  colliri  astringenti,  le  appli- 
cazioni fredde  troppo  prolungate,  e le  fasciature  troppo  lungamente 
tenute. 

La  durata  è variabile  a seconda  dal  grado,  della  cura  c dei  ri- 
guardi usali.  I.’  acuto  non  ha  mai  una  durata  lunga;  il  cronico  può 
durar  degli  anni  ed  essere  anche  incurabile 

Nel  futuro  trattenimento  si  parler.'i  della  congiuntivite  blenor- 
ragiea 
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■Usila  Caneluatlvile  bleaorraslva. 


avcrrì  Rspusle  le  geiieralil.i  nialirc  al  processu  * flogislico 
ubicato  nella  mucosa  congiuntivale,  iiidicila  la  divisione  che  io  faccio 
dello  forme  diverse  sotto  le  (inali  quel  processo  morboso  si  manife- 
sta, c tracciata  la  nosologia  della  forma  più  comune  (]uar  è*  il  catarro 
semplice;  ne  segue  naturalmente  la  descrizionli  nosologica  della  forma 
catarrale  più  grave;  e di  essa  ci  occuperemo  (jucst'  oggi,  appellandola 
congiuntivite  blenorragica. 

La  congiuntivite  blenorragica  si  produce  per  contagio,  o |>er  con- 
dizioni atniosfericlie.  Si  manifesta  prima  in  un  occhio , ma  il  più 
spesso  invade  anche  l'altro  In  essi  la  iperemia  della  congiuntiva  ar- 
riva al  grado  massimo;  ù pure  massimo  fra  le  alfezioni  della  congiun- 
tiva il  grado  a cui  previene  1’  edema  per  I'  essudato  sieroso  intersti- 
ziale e sottncongiuiitivale  della  porzione  bulbnre  Anzi  in  questa  por- 
zioac  r edema  precede  d’  assai  la  iperemia  ; |ier  cui  potrebb'  essere 
autorizzata  1'  ipotesi , clic  esso  non  fosse  tutto  dovuto  al  prodotto 
d'  essudazione,  ma  la  parte  dipendente  da  che  continuandosi  il  trasu- 
damento fisiologico  si  fosse  per  la  irritazione,  morbosa  sospeso  1’  as- 
sorbimento, e questo  sbilancio  si  pnscntassc  cidi'  infiltrazione  ede- 
matosa. 

Si  ha  pure  un  essudato  superficiale  sieroso,  il  più  spesso  di  color 
giallastro  ed  assai  irritante.  Non  sono  rare  ad  osse.varsi  alcune  emor- 
ragie 0 nel  parenchima  sotto  forma  dì  apoplessìe,  o superficiali;  nel 
qual  caso  mescolandosi  il  sangue  all*  essudato  sieroso  prende  quseto 
un  colore  più  ìntersamenlc  giallo. 
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Si  slabiliscK  liiuilmeale  la  proiifuraxioiie  e|iilelliale  liollu  Ibniia  Ui 
pus,  che  può  essere  copiosissimo 

L'  ulcera  catarrale  per  necrosi  alla  periferia  della  cornea  è la  più 
comune  complicanza.  Non  è raro  nemmeno  che  si  osservi  sulla  su- 
perficie della  congiuntiva  intensamente  rossa  qualche  chiazza  bian- 
castra, che  non  si  deterge  per  lavande , sebbene  sia  molto  superfl-  _ 
ciale,  e che  è doloroso  al  tatto:  queste  chi  zze  costituiscono  l’ ulcera 
catarrale  della  congiuntiva. 

Dopo  aver  cosi  compendiata  iii  una  delitiizione  descrittiva  la  con- 
giuntivite blcnorragica,  mi  rimane  ad  esporvene  il  corso;  e per  ciò 
fare  io  la  descrivo  non  modificata  afTatlo  da  agenti  terapeutici. 

I sintomi  coi  quali  si  presenta  sono  diversi  non  per  natura,  ma 
per  intensil:i  a seconda  del  grado  e del  periodo  nel  quale  si  osserva. 

In  due  periodi  come  ogni  malattia  acuti  dev'essere  considerata 
questa  forma  morbosa;  nel  periodo  di  aumento  o ascendente  e in 
quello  di  decremento  o discendente. 

Nel  primo  si  ha  un'  estensione  dì  malattia  in  superfìcie,  profon- 
dità. ed  intensità;  nel  secondo  se  ne  ha  la  diminuzione  in  tutti 
questi  sensi. 

L'  edema  sottocutaneo  delle  regioni  palpebrali  c specialmente  di 
quella  superiore  può  raggiungere  il  suo  massimo  grado,  tal  che  la 
pelle  si  fa  lucente  e tesa,  e la  palpebra  superiore  sì  abbassa  in  guisa, 
che  può  anche  inbricarsi  sulla  inferiore. 

Kendesi  perciò  mollo  diflicile  di  rovesciare  quella  palpebra  per 
esaminare  lo  stato  della  congiuntiva  larsea.  La  quale  si  presenta  uni- 
formemente rossa  e lumefatta  per  iniezione  capillare,  per  la  quale  c 
pure  opacata.  Ha  una  consistenza  molle,  e ben  presto  si  mostra  leg- 
germente irregolare  per  la  tumefazione  ipen  mica  del  corpo  papillare. 
Nella  porzione  relless  si  vedono  delle  pieglkc  trasversali,  sulle  quali 
fanno  prominenza  dei  corpicìattoli  emisferici.  Quelle  pieglie  esprimono 
la  lumefazioae  della  cougiuntira,  e le  prominenze  sono  determinate 
dalla  proliferazione  avvanuta  entro  lo  glandule  mucipare. 

La  piega  semilunare  e la  caruncola  lacrimale  sono  egiialnieiile 
lumrfaltc  per  iperemia. 
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Nella  ()or2Ìonc  hulbaro  si  Irova  I'  ciJema  soUocoiigiutilivale,  die 
cosliluisce  la  cosi  della  chemosi  sierosa.  Alla  coiigiunlivu  npparliene 
quella  relè  capillare  a larghe  maglie,  la  quale  si  dislende  sul  l ssuto 
cdeiiialoso  che  ha  per  limile  il  perimclro  della  cornea. 

Duraiile  un  lale  sialo  aiiatnmico  all'  angola  palpebrale  interno, 
qua  c là  intorno  ai  cigli,  sulla  superlicic  della  porzione  tarsea  e di 
quella  ri  flessa  si  notano  dei  flocchi  biancaslri  costituiti  da  muco-pus; 
il  pus  cioè  è legato  da  sostanza  mucosa. 

Oltre  a ciò  si  ha  specialmente  dalla  porzione  bulbare  un  essuda- 
to superficiale,  sieroso  ma  torbido,  che  porta  fuori  i flocchi  muco-pu- 
rulenti e dà  all'  occhio  I’  apparenza  di  copiosa  lacrimazione. 

1 malati  hanno  una  sensazione  di  bruciore  e di  tensione. 

Durante  il  sonno  il  muco-pus  risecca  sulle  ciglia,  le  quali  riman- 
gono fra  loro  agglutinate,  si  che  la  mattina  non  è possibile,  senza 
scioglier  questa  materia  condensata,  diraricar  le  palpebre,  la  cui  tu- 
mefazione però  non  permette  talora  di  allontanarle  fra  loro  neppure 
quanto  occorre  per  dominare  io  stato  della  cornea. 

L’  assorbimento  lacrimale  sarebbe  insuftìcientc  per  I’  essudazione 
sierosa  superficiale,  ma  è di  più  impedito  dallo  sposinincntn  die  su- 
biscono i punti  lacrimali  per  la  tumefazione  della  mucosa  dei  loro 
canaletti,  e per  la  sospensione  dei  movimenti  palpebrali  necessari  a 
tabi  assorbimento. 

Nou  tarda  però  a mostrarsi  la  iperemìa  capillare  in  tutta  la  con- 
giuntiva bulbare,  la  quale  perciò  si  fa  maggiormente  tumefalta,  in 
guisa  che  può  ripiegarsi  sulla  periferia  d'dia  corn  -a , che  apparisce 
cosi  di  una  circonferenza  molto  più  stretta  e come  infossata  entro 
il  cercine  della  chemosi  che  ma  prende  il  nome  di  sanguigna,  per- 
dié  costituita  non  solo  della  congiuntiva  pcricorm  ale  sollevala  dal- 
r edema  sottoposto,  ma  tumefatta  c arrossata  per  iperemia  capillare. 

A tal  punto  condotte  le  cose  la  tumefazione  della  congiuntiva  è 
di  un  rosso  omogeneo,  avvivato  talora  qua  e là  da  piccole'  ecchimosi 
superficiali,  che  nella  porzione  tarsea  sogliono  occupare  I'  apice  di  l- 
le papille. 

I oiovinionli  dell’ elevatore  palpebrale  n dei  retti  sono  limitalis- 
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simi,  aitesa  la  lumefazione  della  porzione  rcUessa  c quella  allrcsi 
del  tessuto  connettivo  soUocongiuiitivale;  è quasi  sospesa  anche  la 
contrazione  dello  sfintere  o orbicolare,  per  rinfiltrazionc  edematosa 
sottocutanea.  Però  la  lumefazione  maggiore,  non  avvenendo  eslrofles- 
sione  palpebrale,  si  osserva  nella  porzione  bulbare,  e specialmente 
in  quella  sezione  che  è compresa  fra  i bordi  palpebrali,  i quali  si 
costituiscono  ostacolo  passivo  alla  tumefazione  di  quella  corrispon- 
dente alle  palpebre. 

In  questo  stato  di  cose  la  proliferazione  suptiTiciale  è attivissi- 
ma , per  cui  lo  scolo  del  pus  è copioso , e da  questa  circostanza 
deriva  il  nome  di  purulenta,  col  quale  talora  si  appella. 

Perdura  ancora  il  si'nso  di  tensione,  ma  diminuisce  quello  di 
bruciore,  che  ha  il  suo  massimo  grado  prima  che  incominci  la 
purulenza. 

La  faccoltà  visiva,  oltre  l' impedimento  dovuto  alia  tumefazione 
palpebrale  e ai  flocchi  di  pus  che  colano  sulla  cornea,  o che  riman- 
gono tesi  fra  i cigli  superiori  e inferiori , può  essere  assai  alterata 
per  irregolarità  della  superficie  corneale  avvenuta  in  seguilo  a di- 
s!accoo  epiteliale. 

Questo  distacco  epiteliale  è il  primo  grado  dell'  ulcera  catarrale 
della  cornea.  Tale  ulcera  ha  luogo  per  necrosi  molecolare,  ed  è per- 
ciò completamente  trasparente. 

Il  più  communemente  se  ne  osservano  diverse  di  non  molta 
estensione  né  in  superficie,  né  in  profondità,  disseminate  quà  e là, 
ma  non  è però  raro  di  trovarne  una  che  taglia  la  periferia  della  cor- 
nea. Può  estendersi  ad  una  porzione,  alla  maggior  parte  , ed  anche 
alla  totalità  di  quest  i periferia.  In  profondità  può  raggiungere  la  mem- 
brana di  Uescemet,  che  però  il  più  delie  volle  non  rimane  compresa. 
Quest'ulcera  catarrale  é grave,  anzi  gravissima  quando  per  la  sua 
estensione  in  circonferenze  ed  in  profondità  comprenda  il  maggior 
numero  dei  rami  nervosi  ciliari,  che  vanno  nel  parenchima  corneale. 
Perché  ciò  avvenga  per  altro  bisogna  che  sia  molto  profonda,  av- 
vegnaché alla  periferia  scorrano  più  vicini  alla  membrana  di  Descemel, 
di  quello  che  non  facciano  nel  centro. 


Digitìzed  by  Google 


47 


Se  dunque  il  processo  necrotico  invade  tutta  la  periferia  corne- 
ale e in  esso  rimangono  compresi  i rami  ciliari,  la  cornea  si  distac- 
ca dalla  membrana  di  Descemet,  che  vìve  di  vita  indipendente  dal- 
r azione  nervea,  e legata  invece  allo  stalo  vegetativo  delle  cellule  del 
suo  epitelio  d 1 quale  è in  certo  modo  la  materia  intercellulare. 

•Ma  pur  troppo  non  è raro  che  la  cornea,  senza  subire  il  proces- 
so testé  indicato,  prenda  1’  aspetto  di  un  vetro  spulilo,  che  non  larda 
a cambiarsi  in  un'  apparenza  grigiastra.  Questo  stalo  é dovuto  non 
solo  ad  una  proliferazione  puriforme  dell'  epitelio  anteriore,  che  sta 
in  perfetto  rapporto  coll'  alTezionc  catarrale  della  congiuntiva,  ma  c 
associito  bensì  ad  u m proliferazione  parencliiniatosa,  dando  luogo  ad 
una  formazione  di  pus  diflusa  ed  ìnrillrata  o circoscrìtta  in  ascesso. 
Di  questa  gravissima  associazione  si  parlerà  all'  occasione  delle  ma- 
lattie della  cornea. 

Intanto  si  noli  che  per  la  suppurazione  parenchìmatosa  e diffu- 
sa della  cornea  o per  la  sua  necrosi  periferica  si  può  avere  la  disten- 
sione della  membrana  di  Descemet,  o la  rottura  di  essa  e la  proci- 
denza  dell'  iride. 

In  quest'  ultimo  caso  il  paziente  che  aveva  appena  la  sensazione 
qualitativa  della  luce,  se  può  divaricar  le  palpebre,  constala  un  miglo- 
raincnto  considerevole  nella  quantità  di  luce  avvertita.  Anzi  talora 
riesce  a distingnere  le  dita  della  sua  mano.  Ma  questo  miglioramento 
è illusorio,  poiché  è dovuto  alla  caduta  del  tessuto  corneale  opneato, 
si  che  la  lente  cristallina  può  lasciarsi  traversare  dalla  luce  che  pas- 
sa attraverso  la  pupilla. 

Durante  la  suppurazione  della  cornea  i dolori  sono  acuti  nei 
rami  del .5°  paio;  aumenta  1' edema  palpebrale  superiore,  non  che 
quello  che  produce  la  lumefazione  chemoticn. 

Culla  perdita  della  cornea  sì  ha  la  calma  dei  dolori.  Circostanza 
questa  che  raddoppia  la  causa  dell'  illusione.  La  quale  non  tarda  a 
dissiparsi  per  la  nuova  cessazione  di  quella  limitata  facoltà  visiva, 
che  si  era  riprodotta,  e per  il  ritorno  dei  dolori  dovuti  alla  infiain- 
inazione  sviluppala  nell'iride,  e che  solo  possono  mancare,  se  la  con- 
trazione dei  muscoli  retti  rompe  i legami  della  zona  del  Zinn  col  cri- 
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■Giallo,  si  che  venga  lussate  ed  espulso.  Dopo  tal  fatto  ha  luogo  sem- 
pre la  rottura  d Ila  ialoide  e 1'  evacuazione  del  vitreo,  e 1’  esito  finale 
di  questa  grave  complicanza  è lo  stafìloina  o il  leucoma  totale  secondo 
che  r iride  rimanga  procideute  o no;  del  che  ci  occuperemo  nelle 
malattie  della  cornea. 

L’  ulcera  catarrale  può  ripararsi  per  vegetazione  di  tessuto  cor- 
neale e quindi  con  riproduzione  di  materia  trasparente  se  non  fu 
molto  estesa,  in  superlìcie:  può  essere  però  molto  limitata  in  questo 
senso  e comprendere  tutta  la  spessezza  della  cornea,  si  che  si  abbia 
una  limitala  procidenza  dell’  iiride,  il  cui  esito  finale  può  ridursi  ad 
una  circoscritta  adesione  anteriore  con  lievissima  deform'azioue  pu- 
pillare. 

Oltre  la  coraplicazione,  relativa  allo  stalo  della  cornea,  può  nel- 
lo congiuntivite  blcnorragica  associarsi  anche  la  irile. 

La  congiuntivite  blcnorragica  appartiene  al  gruppo  delle  flogosi 
oculari  che  po.ssono  sviluppare  la  febbre.  Ciò  per  altro  non  accade 
frequentemente 

Ma  non  sempre  questa  forma  di  congiuntivile  ha  la  gravezza  e 
r estensione  che  le  abbiamo  assegnato;  putendosi  la  complicanza 
corneale  limitare  a delle  semplici  e circoscritte  ulcere  catarrali;  e la 
flogosi  della  congiuntiva  alle  porzioni  palpebrale  e reflessa. 

Per  ciò  il  Prof,  .trlt  distingue  in  due  varietà  questa  forma  moi-- 
bosa;  in  quella  cioè  che  invade  tutta  la  congiuntiva  e che  appella 
oftalmo-blenorrea,  e nell’  altra  che  per  tutto  il  suo  corso  si  limita  al- 
le porzioni  larsea  e reflessa  e che  chiama  bìefaro-bìcnorren. 

.Allorché  o spontaneamente  o per  i soccorsi  dell'  arte  va  dimi- 
nuendo la  intensità  dei  processo  flogistico , o in  altri  termini  allor- 
ché incomincia  il  periodo  discendente,  si  osservano  delle  pieghe  tra- 
sversali sulla  cute  palpebrale,  che  dopo  la  diminuzione  dell’  edema, 
non  potendo  colla  stessa  rapidità  tornar  sopra  se  stessa  coiiseeva 
per  qualche  giorno  quelle  pieghe  ad  attestare  la  subita  distensione. 
Cosi  si  riproducono  i movimenti  palpebrali. 

Le  modificazioni  della  congiuntiva  avvengono  in  senso  inverso 
alla  direzione  tenuta  nel  formarsi  dello  stato  catarrale;  procedono  cioè 
dal  perimetro  della  cornea  verso  il  solco  oruln-palpebralo. 
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Vu  (juiiiJi  gradalamciilf  diminuendo  lino  alla  completa  risolnzio- 
iie  il  cercine  cliemolico  ; per  cui  anche  la  mucosa  , che  per  la  di- 
stensione aveva  siib.to  un  aumento  di  volume,  trovasi  ad  avere  delle 
pieghe  che  si  fanno  evidenti  nei  diversi  movimenti  dell’  occhio,  i 
quali  pure  si  sono  riprodotti  in  tutta  la  loro  estensione. 

Lo  stato  iperemico  diminuisce  non  solo  in  rapporto  alla  quantità, 
ma  si  anche  relativamente  alla  qualità  dei  vasi,  essendo  i capillari  i 
primi  a sgorgarsi,  e rimanendo  soltanto  i vasi  maggiori,  che  per  un 
tempo  più  lungo  ritengono  nelle  loro  pareli  i segni  della  subita  di- 
stensione. Si  che  a questo  punto  non  si  tratta  più  di  iniezione  per 
irritazione  flogistica,  ma  per  atonia  vascolare. 

Il  retrocedere  del  processo  non  ha  luogo  con  eguale  rapidità 
nella  parte  reflessa  ed  in  qualla  tarsea.  Quivi  sebbene  diminuisca  la 
lumefazionè,  pure  perdurano  le  apparenze  anatomiche  del  catarro. 

S' intende  da  sé  che  è anche  avvenuta  una  grandissima  diminu-  , 
zione  nella  proliferazione  superficiale,  cioè  nella  purulenza. 

La  congiuntivite  blenorragica  e specialmente  la  bìe faro-blenorrea 
se  nou  c accompagnata  da  edema  sottocutaneo,  come  ha  luogo  quan- 
do non  è acutissima , può  produrre  il  rovesciamento  in  fuori  delle 
palpebre  o ectropion. 

Questo  ectropion  è favorito  dalla  tumefazione  della  congiuntiva 
reflessa,  reso  possibile  dalla  mancanza  d’edema  sottocutaneo  e determi- 
nalo dallo  spasmo  dell’  orbicolare,  che  non  manca  mai  quando  vi  è 
r avversione  alla  luce  o la  fotofobia.  La  contrazione  dell’  orbicolare 
non  solo  lo  determina,  ma  lo  mantiene,  e ne  rende  diffleile  la  ripo- 
sìzione  anche  perché  formando  quasi  un  cingolo  strangolante,  rende 
lento  il  circolo  venoso,  e stabilisce  cosi  una  condizione  di  aumento 
di  tumefazione.  La  quale  può  prendere  delie  dimensioni  relativamente 
considerevoli.  É più  frequente  per  la  porzione  inferiore,  può  aversi 
però  contemporaneamente  anche  quello  della  superiore,  nel  qual  caso 
non  si  domina  più  il  bulbo. 

La  diminuzione  della  iperemia  può  andar  progredendo  anche 
nella  congiuntiva  palpebrale,  c cosi  ristabilirsi  lo  stato  normale.  Ma 
talora  rimane  la  tumefazione  del  corpo  papillare,  che  va  anzi  in  un 
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modo  lento  maggiorinunle  sviluppandosi.  Questa  è una  successione 
morbosa  che  costituisce  la  forma  di  congiuntivite  detta  granulosa, 
di  cui  si  parlerà  in  seguito. 

La  infiammazione  blenorragica  della  congiuntiva  considerata  sol- 
tanto in  rapporto  allo  stato  di  quella  membrana  può  terminare  colla 
successione  di  un  catarro  cronica,  o con  quella  di  una  tracoma. 

Può  svilupparsi  in  congiuntive  perfettamente  sane;  ma  le  è si- 
curamente condizione  molto  favorevole  la  preesistenza  del  catarro 
semplice,  di  cui  essa  non  è che  la  massima  esagerazione.  Credo  che 
difHcilissimameute  si  sviluppi  in  quelle  congiuntive  che  portano  mul 
te  cicatrici  successive  a tracoma  lùngo  tempo  solTerto. 

Come  già  accennai  in  principio,  le  cause  che  valgono  a produr- 
la sono  di  natura  reumatica  o contagiosa;  gli  sbilanci  di  temperatura 
sono  forse  la  causa  più  comune. 

Ha  dominato  c domina  ancora  nelle  armale,  ed  è perciò  stala 
delta  oftalmia  militare. 

È frequentissima  in  Egitto,  dove  anzi  l' armala  napoleonica  se- 
condo i rapporti  di  Larrcy  e di  Assaiini  fu  quasi  tutta  presa  da  que- 
sta malattia,  che  fu  perciò  detta  oftalmia  egiziana. 

Fra  le  cause  che  più  comunemente  la  producono  c sicuramente 
il  contagio  del  pus  dello  uretriti  e vaginiti  blenorragiche,  e di  quello 
che  si  forma  sulla  congiuntiva  affella  dal  processo  descritto. 

La  prova  del  contagio  è fornita  in  modo  irrefragabile  dall'  espe- 
rimento. Si  hanno  anzi  anche  delle  osservazioni  che  dimostrano  po- 
tere i globuli  del  pus  trovarsi  sospesi  nell’  atmosfera  delle  sale  mal 
ventilale,  ove  sieno  raccolti  molli  individui  alTetli  da  questa  forma 
di  congiuntivite,  e perciò  rimanere  insufficienti  le  più  severe  cautele 
igieniche.  Essa  si  osserva  frequentemente  nei  neonati , che  il  più 
spes.so  la  contraggono  nel  passaggio  attraverso  ad  organi  genitali 
blcnorra^ici;  per  questa  circostanza  à stala  detta  anche  oftalmia  dei 
neonati,  dai  quali  poi  negli  ospizi  dei  trovatelli  si  comunica  facilmen- 
te alle  nutrici. 

E siccome  chi  è alTelto  da  blenorragia  uretrale  o vaginale  per 
difetto  delle  necessarie  diligenze  si  comunica  il  contagio  alla  con- 
giuntiva. cosi  è stala  appellata  hlennorragira. 
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b'iiialiiieiilu  imr  la  copia  del  pus  die  produce  è delta  puriilimla. 
(Jni  trovo  utile  di  notare  che  la  Ideiiurragiu  congiuntivaie  nei 
giovanetti  ad  abito  molto  scroroloso  può  avere  tutto  il  corso  di  una 
blenorrea  cronica,  e dare  anche  sviluppo  a delle  vegetazioni  fungose, 
come  io  ho  avuto  occasione  di  osservare  una  volta.  Le  vegetazioni 
fungose  prevalevano  sulla  porzione  bulhare. 

La  prognosi  dev’  essere  subordinala  alle  condizioni  della  cornea, 
poiché  rocchio  per  lo  stato  della  congiuntiva  non  corre  alcun  peri- 
colo, se  pure  non  vogliasi  considerare  quello  che  può  venire  in 
seguito  alla  grave  e non  rara  successione  morbosa , che  può  tener 
dietro  alla  congiuntivile  purulenta  ; voglio  dire  la  forma  granulosa, 
che  esamineremo  in  uno  dei  prossimi  trattenimenti. 
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CanslaDtlvile  crupoaa  e diftrrlcn 


Prima  di  enlrarc  a parlare  di  queste  due  forme  di  congiunlivile 
riunite  nolla  medesima  descrizione  senza  essere  a mio  avviso  una 

f 

medesima  cosa,  giova  premettere  una  dichiarazione  sul  significato 
che  io  annetto  a quei  due  epiteti,  i quali  per  molti  sono  sinonimi, 
o almeno  sono  diversi  solo  in  questo,  che  nel  cruposo  1’  essudazione 
è superficiale,  nel  difterico  è interstiziale.  Questa  dicliiarazione  ha 
per  iscopo  di  farvi  conoscere  che  per  me  nella  congiuntivite  cruposa 
si  ha  un  essudato  fibrinoso  superficiale  o interstiziale , prendendo 
il  superficiale  la  forma  di  pscudo-memhrana  aderente  alla  superficie 
che  lo  produce.  Questo  processo  puA  esser  diffuso  a tutta  la  con- 
giuntiva. 

Il  processo  difterico  al  contrario  consiste  in  una  necrosi  parziale 
della  congiuntiva  sia  pur  anche  determinala  da  un  essudato  che  s'in- 
filtrerebbe però  in  un  area  molto  circoscritta.  Le  porzioni  necro- 
sale  sono  sempre  piccola  rotonde  o ovali,  e si  eliminano  per  una 
essudazione  che  avviene  sul  limite  fra  parte  necrosata  e tessuto  sano; 
si  che  separate  dalla  congiuntiva,  lasciano  un’ulcera  da  riparare. 

Questo  processo  è ordinariamente  associato  ad  altre  forme  di 
congiuntivite,  e poiché  non  è raro  che  si  associ  a quello  cruposo 
così  ho  creduto  di  trattarne  insieme. 

Fissate  cosi  le  nostre  idee  si  può  passare  alla  descrizione  della 
forma  cniposa.  Essa  è enirata  a far  parie  della  nosologia  oculare, 
dopo  che  il  Prof.  Tiraefe  ne  ha  data  una  descrizione  ben  circostan- 
ziala e precisa. 
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Allorché  questa  gravissima  onalmia  si  sviluppa,  la  tumefazione 
delle  palpebre  nelle  quali  si  avverte  un  calore  mordace,  ed  un  do- 
lore pungente  con  abbondante  secrezione  di  lacrime,  è il  primo  fatto 
che  colpisce  I’  attenzione  del  paziente  e del  medico. 

La  tumefazione  delle  palpebre  è per  una  piccola  parte  riferibile 
a edema  sottocutaneo,  ohe  probabilmente  risente  l’ influenza  del  pro- 
cesso cruposo,  c per  la  maggiore  ad  un  essudato  interstiziale  della 
congiuntiva.  L'  edema  però  è tale  che  basta  a render  tesa  e lucente 
la  pelle  che  lungo  il  margine  ciliare  suole  essere  di  un  calore  rosso 
cupo.  La  palpebra  supcriore  è per  ciò  molto  abbassata;  nè  il  muscolo 
elevatore  può  sollevarla.  Lo  stesso  chirurgo  trova  molta  difficoltà,  e 
fa  talora  soffrire  moltissimo  il  paziente,  nel  divaricare  le  palpebre, 
male  prestandosi  al  divaricamento  la  stessa  palpebra  inferiore;  carat- 
tere questo  esclusivo  alla  congiuntivite  cruposa.  Dopo  ciò  non  im- 
porta notare  la  difficilissima  produzione  dall’  ectropion  artiflciale  su- 
periore. 

Osservando  la  congiuntiva  si  vede  che  essa  si  presenta  un  ]ioco 
tumefatta,  liscia  e lucente,  senza  pieghe  alia  porzione  rcffessa,  leg- 
germente chcmotica  ai  bulbo. 

Brevi  tronchi  di  vasi  e non  capillari  h percorrono  formando 
delle  larghe  maglio. 

Il  fatto  della  deficienza  dello  stato  iperemìco  costituisce  una 
differenza  capitale  da  ciò  che  ha  luogo  nella  congiuntivite  blenorra- 
gica,  nella  quale  invece,  come  sapete,  è prevalente  ed  è di  natura 
capillare.  Per  esso  si  mostra  libertà  di  circolo  in  questa,  ed  ostacolo 
in  quella.  L’  ostacolo  è dovuto  all'  essudato  fibrinoso  interstiziale  o 
parenchimatoso , che  ben  presto  fa  una  compressione  laterale  sui 
capillari,  i quali  non  possono  perciò  ammettere  più  sangue.  AH’essu- 
dato  si  deve  pure  la  tensione  della  congiuntiva,  ed  il  suo  color 
giallo-roseo,  che  si  ritiene  dovuto  a trapelamento  di  maleria  colo- 
rante del  sangue.  Sulla  congiuntiva  specialmente  bulbare  si  osservano 
disseminate  delle  piccole  apoplessie,  che  danno  alla  superficie  un 
aspetto  marmorizzato,  e che  non  raggiungono  mai  le  dimensioni  di 
quelle  catarrali. 
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La  proliferazione  epiteliale  é scarsissima,  e prevale  invece  un 
essudato  su|ierlicìale  di  siero-giallaslro.'  Se  in  una  coiigiunliva  in  tale 
stalo  costituita  si  fa  un’ incisione,  scola  pochissimo  sanane,  e pochis- 
simo siero;  per  cui  la  incisione  non  può  alTallo  eonlrihuire  a dimi- 
nuir la  tumefazione;  e la  superlicie  di  sezione  si  mostra  giallastra  come 
la  superficie  libera.  A (juesto  stalo  di  essudazione  fibrinosa  intersti- 
ziale, come  ho  detto  in  principio,  si  dà  dalla  maggior  (>arte  il  nome 
di  stato  difterico,  riserhando  a quello  che  vado  a deseuvere  il  nome 
di  cruposo: 

Per  altro  nei  pochi  casi  da  me  osservati  ha  presentalo  più  spes- 
so prevalente  l’ essudato  niiriuoso  superliriale.  Questo  c foggiato  a 
pseudo-membrana , in  guisa  che  la  superfìcie  mucosa  prende  un 
aspetto  lardaceo  bianco-giallastro,  senz’  alcuna  traccia  di  vasi.  L’  es- 
sudazione sierosa  sotto  forma  dì  lacrimazione  è più  o meno  copiosa 
in  ragione  inversa  dell'  estensione  occupata  dalla  pseudo-membrana; 
essendo  che  dove  questa  esiste,  sia  impossibile  diverso  da  quello  cru- 
poso r essudato  dai  vasi  che.  sono  da  essa  coperti,  finché  dura  que- 
sto processo. 

La  pseudo-membrana  ha  una  spessezza  maggiore  o minore  a se- 
conda della  data  della  malattia , o dell’  epoca  nella  quale  è stala 
tolta.  Essa  cresce  di  spessezza  dalle  parti  profonde  ove  è la  sede 
deir  essudazione. 

Ne  segue  che  lo  strato  più  anli.:o  é il  più  superficiale.  La  pseu- 
do-membrana cniposa  è molto  consistente;  6 tenace  nelle  sue  a<le- 
sioni  alla  mucosa,  è leggermente  elastica  e tende  ad  accartocciarsi 
sulla  superficie  libera  ; questa  tendenza  si  manifesta  specialmente 
quando  c distaccala,  ed  è dovuta  alla  maggior  consistenza  c quindi 
maggior  retrattilità  che.  gli  strali  più  antichi  hanno  di  fronte  ai  più 
recenti. 

Come  vedete  la  pseudo-membrana  ritiene  la  forma  della  superficie 
che  r ha  prodotta,  in  questi  due  esempi  che  vi  presento  di  pseudo- 
membrane palpebrali.  Quando  l’ essudazione  cruposa  superficiale  c 
csl.'sa  a tutta  la  congiuntiva,  allora  la  pseudo-membrana  nc  ritiene 
la  forma  con  una  perforazione  centrale  che  corrisponde  alla  cornea, 
sulla  (piale  ipiesla  essudazione  non  puf»  aver  luogo. 
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Le  pseudu-incmlii'aiie  crupose  cuiistanu  di  liliriiia,  di  (|iiukhe  Cfl- 
itila  epiteliale  antica  e di  alcune  altre  giovani  cellule  che  possono  dirsi 
corpuscoli  piodi.  Nel  distaccarle  si  lacerano  sempre  dei  vasi  supernciali 
per  cui  siila  u io  stillicido  sanguigno  diffuso  a tutta  la  superficie  da  cui 
sono  state  staccate,  itimane  infatti  la  superficie  congiuiilirale,  in  tal 
guisa  scoperta,  priva  del  suo  epitelio,  e rossa  per  1'  iniezione  dei 
suoi  vasi.  Tale  circostanza  la  si  che  il  processo  crupnsii  a prevalente 
cssudaziuuu  su|ierliciale  diflerisce  d'  assai  in  rapporto  allo  stato  ipe- 
reuiico  congiuntivaie  da  quello  ad  essudazione  interstiziale.  Questa  è 
limite  a su  stessa  per  I'  ostacido  che  pone  al  circolo  sanguigno;  quella 
per  quanto  sia  copiosa  non  esercita  che  pochissima  compressione  sui 
vasi  superficiali. 

L'  essudazione  interstiziale  può  mancare  di  ((nella  superficiale; 
questa  può  esser  prevalente  ma  non  è mai  assolutamente,  dissociata 
da  quella. 

Simile  (tseiido-memhrana  non  si  rinviene  iu  nessuna  altra  forma 
di  congiuntivite;  poiché  se  talora  nella  forma  purulenta  si  ha  occa- 
sione di  osservare  una  specie  di  falsa-memhrana , dessa  (;  mobile, 
■no  le,  di  facillissimo  distacco  e costituita  da  molti  gloh  ili  di  pus  con 
poca  fibrina  coagulata,  e da  muco. 

Da  ciò  che  precede  si  rileva  tigevolinenle  che  1’  essudazione  in- 
terstiziale a quantità  eguale  è assai  (<iù  grave  della  superficiale. 

.Nel  decorso  di  tale  malattia  si  fa  molto  intenso  e.  come  suol 
dirsi,  decisamente  mordace  non  solo  il  calor  della  cute  palpebrale, 
ma  quello  altresì  di  tutto  il  corpo  con  acceleramento  del  circolo 
sanguigno  e quindi  collo  sviluppo  della  febbre. 

Dopo  0 a lU  giorni  suol  cessare  1'  essudazione  cruposa;  ma  se 
quella  interstiziale  fu  copiosissima  la  perdita  dell'  organo  visivo  é 
inevitabile:  si  dirà  (liù  tardi  come  ciò  avvenga.  Se  al  contrario  fu 
discreta  succede  ad  essa  una  essudazione  sierosa  che  scioglie  la  fi- 
brina interstiziale,  o distacca  la  falsa  membrana  superficiale;  il  cir- 
colo sanguigno  si  rende  libero;  si  effettua  I'  nssorbimeuto  dell'  es- 
sudato interstiziale,  c si  stabilisce  una  proliferazione  di  cellulle  alla 
superficie;  si  sostituisce  cioè  uno  stato  catarrale  o il  jirrioilo  )ni- 
mieli  In. 
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111  quest’  epoca  hanno  luogo  dei  rigouflamenti  parziali  della  muc- 
cosa,  che  si  producono  qua  e là  per  la  perdita  totale  dell’  epitelio 
ivi  avvenuta. 

Questo  periodo  non  dura  lungamente  ed  è accompagpiato  da  un 
senso  di  migliore  essere  generale  del  paziente. 

11  processo  cruposo  oltre  ad  essere,  come  si  è detto,  gravissimo 
per  la  struttura  della  congiuntiva,  specialmente  se  è prevalente  I’  es- 
sudazione interstiziale , può  prendere  la  massima  gravezza  per  lo 
stato  della  cornea.  La  quale  va  pur  troppo  non  raramente  soggetta 
0 a un  processo  ulceroso  come  per  necrosi  molecolare,  o ad  un 
opacamento  interstiziale  diffuso,  di  un’  apparenza  grigiastra  con  per- 
dita di  epitelio  e con  caratteri  analoghi  a quelli  che  vedremo  avere 
quando  è in  istato  di  pagasi  neura  paralilica,  o cancrenosa.  Quell’  a- 
spetto  non  può  esser  domto  che  ad  una  modilicazione  di  stato  del 
liquido  interstiziale,  e potrebbe  esser  dipendente  dall'  influenza  del 
processo  cruposo. 

Comunque  sia;  nel  caso  dell'  ulcera  parziale  per  necrosi  mole- 
colare si  può  avere  la  perforazione  e una  parziale  procidenza  d’  iride; 
nel  caso  poi  dell'  opacamento  totale,  che  può  avvenire  in  poche  ore, 
si  ha  pur  totale  la  distruzione  delia  cornea  colle  conseguenze  suc- 
cessive a siffatta  gravissima  complicanza  che  induce  o la  slafiloma 
totale  0 r atrofia  del  bulbo  per  vuotamento.  Pur  troppo  in  tal  guisa 
ha  luogo  sempre,  quando  come  sopra  ho  detto,  è copiosissima  l'e.s- 
sndazione  pareuchimatosa.  Succede  allora  anche  I’  atrofia  della  con- 
giuntiva ; in  seguito  di  che  può  verificarsi  l’ cnlropion.  Infatti  per 
questo  modo  d'  essudazione  si  effettua  l’ atrofia  di  molli  elementi 
anatomici  che  costituiscono  la  struttura  della  miiccosa.  Il  tessuto  con- 
nettivo è quello  che  meno  facilmeute  si  distrugge:  desso  perciò  so- 
pravvive: ma  essendo  diminuiti  gli  elementi  di  cui  esso  costituiva  in 
certo  modo  il  sustrato.  ne  segue  che  diminuisce  lo  spazio  nel  quale 
si  trovava  disteso,  e cosi  si  retrae  e presenta  1'  apparenza  di  cica- 
trici nodose;  .si  stabilisce  in  somma,  mi  si  permetta  il  confronto, 
una  specie  di  cirrosi. 

Qncst’  atrofia  più  o meno  estesa  non  si  verifica  allorché  1’  cssii- 
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dazione  fu  soltanto  suparflciale,  nel  qual  caso  può  aversi  la  guari- 
gione con  lievissime  alterazioni  postume. 

Al  processo  cruposo  della  congiuntiva  si  associa  facilmente  il 
vero  crup  laringeo,  o la  polmonite,  o l' idrocefalo  acuto. 

Domina  specialmente  nei  ragazzi  mal  nutriti , e che  sono  affetti 
da  eruzioni  impetignose  limitate  al  capillizio , diffuse  alla  faccia  o 
estese  a tutto  il  corpo. 

Questo  processo  è sicuramente  sotto  la  dipendenza  d’influenze 
costituzionali;  poiché  è comunissimo  ad  osservarsi  che  gl'  impiaga- 
menti  risultanti  dall’  applicazione  di  vessicalorii  in  individui  effetti 
dalla  congiuntivite  cruposa,  si  ricuoprano  di  membrane  crupose  e 
restino  così  senza  suppurare.  Che  esso  sia  l’ espressione  di  una 
grave  alterazione  del  processo  nutritivo  generale  lo  attestano  inoltre 
la  febbre  violenta,  il  calore  mordace,  la  perdita  dell’  appetito  e la 
prostrazione  delle  forze  onde  si  accompagna  quella  manifestazione 
morbosa,  che  quasi  sempre  si  ripete  in  ambi  gli  occhi, 

E le  influenze  costituzionali  possono  dirsi  determinate  da  una 
condizione  epidemica,  che  sebbene  di  natura  e di  azione  occulta 
pure  la  si  ammette  per  spiegare  il  modo  di  svilupparsi  e dì  condursi 
di  siffatta  affezione,  dì  cui  quando  si  osserva  un  caso,  si  ha  sempre 
occasione  dì  vederne  diversi,  sia  pure  diversa  la  sede  del  crup.  S’ in- 
contra per  altro,  ma  raramente,  anche  qualche  caso  sporadico. 

Preferisce  i ragazzi  dai  due  agli  otto  anni.  Spesso  si  sviluppa 
all’epoca  della  dentizione;  e la  sifilide  ereditaria  è ritenuta  come 
condizione  molto  predisponente. 

L’  affezione  cruposa  della  congiuntiva  si  crede  da  alcuni  di  na- 
tura contagiosa;  ed  anzi,  che  I’  essudato  abbia  principalmente  que- 
st’attitudine all’epoca  in  cui  ha  luogo  l' infiltrazione,  o il  trasuda- 
mento superficiale  di  un  liquido  grigio-giallastro. 

Presso  di  noi  per  buona  ventura  si  grave  congiuntivite  é assai 
rara;  per  cui  dai  pochi  casi  da  me  osservali  non  posso  formare  una 
opinione  fondata  sulle  mie  proprie  osservazioni.  Ma  se  debbo  giudi- 
carne dalle  altrui,  opinerei  che  non  dovesse  ritenersi  contagiosa; 
essendo  che  quando  dominano  certe  condizioni  epidemiche,  qnalun- 
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qiie  causa  è capace  di  determinarla  purché  esistano  nell'  organismo 
!•  altitudini  allo  sviluppo  di  essa;  mentre  l’icore  che  per  essa  si 
forma  produce  negli  adulti  quasi  sempre  la  congiuntivite  punilenta. 
Fallo  quc>to  che  potrebb’  essere  interpretato  nel  senso  che  il  pro- 
cesso flogistico  per  se  è sempre  identico,  e che  sene  moditicaiio  i 
prodotti  a seconda  delle  qualità  del  tessuto  o dell’  elemento  istolo- 
gico che  Ile  é offeso,  non  che  dell’  attitudini  nutritive  dell’  organi- 
smo. 

Da  tutto  ciò  che  é stato  detto,  ognuno  di  voi  è in  grado  di  va- 
lutare la  gravezza  di  questo  processo  non  tanto  rapporto  agli  occhi, 
quanto  rapporto  alla  salute  generale. 

Rimane  adesso,  per  completare  l' argomento  che  ci  siamo  propo- 
sti. di  dirvi  alcune  cose  relative  alla  congiuntivile  difterica,  di  cui 
in  principio,  vi  ho  data  una  idea  per  farvi  lin  d’  allora  compren- 
dere la  differenza  che  n mio  avviso  passa  fra  il  processo  diRerico  c 
quello  cruposo. 

La  difterite  é un  processo  che  può  esser  ripetuto  in  più  punti, 
e che  é sempre  ulceroso.  .Nella  congiuntivite  cruposa  si  osserva  spe- 
cialmente nello  spazio  intermnrginale  del  bordo  ciliare  delle  palpe- 
bre ove  si  presenta  sotto  forma  di  chiazze  biancastre , che  devono 
esser  distinte  dalle  pseudo-membrane  applicate,  polendo  esser  invece 
vere  necrosi  estese  a maggiore  o minore  profondità.  Nel  t.“  caso  .si 
distaccano  nel  pulire  con  spugna  la  superlicie.  che  non  rimane  af- 
fetta da  vera  c propria  ulcera  se  si  ecceltua  la  perdila  dell’  epitelio; 
nel  2.°  al  contrario  si  elimina  solo  spontaneamente  il  frammento  ne- 
crotico allorché  si  è circoscritto  il  processo  dilìerico,  e ne  risulta 
una  vera  ulcera  più  o meno  estesa  e profonda. 

La  mucosa  circostante  alla  porzione  necrosata  si  arrossa  c si 
rigonfia  precisamente  come  avviene  nel  tessuto  osseo  al  limile  di  se- 
parazione, dì  un  sequestro. 

Le  ulcerazioni  difteriche  si  osservano  nelle  forme  catarrali,  in 
quella  scrofolosa,  ed  anche  in  quella  sìfiilica. 

Olir."  la  regione  indicata  io  le  ho  osservale  nella  porzione  ri- 
llessa.  nella  tarsea,  ed  anche  nel  lembo  della  congiuntiva  in  guisa 
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(la  iiiteressai'(!  eziandio  il  tessuto  enmeale  quando  il  processo  ilem- 
inoso  venga  modìticato  da  condizioni  costituzionali,  per  cui  ai  pus 
prevale  la  formazione  della  fibrina.  In  quest’  ultimo  caso  v’  è di  par- 
ticolare che  si  rigonfia  il  segmento  necrosato,  e l’ulcera  residua  è 
trasparente. 

S’  intende  da  sé  che  questo  processo  non  partecipa  atTatto  della 
gravezza  di  quello  cruposo  per  la  ragione  che  é sempre  circoscritto 
a piccole  aree. 

Ma  per  la  porzione  di  congiuntiva  che  ne  rimane  presa  è real- 
mente più  grave,  essendo  inevitabile  la  cicatrice  che  deve  ripararne 
la  perdita.  La  minor  gravezza  non  è dunque  dovuta  al  processo  in 
sé,  ma  in  vece  alla  circoscrizione  degli  ell'etti  che  esso  produce. 

Questo  si  sviluppa  di  preferenza,  negl’  individui  cachettici  ed  è ra- 
ro assai  osservarlo  in  coloro  la  cui  nutrizione  generale  è prospera. 

Oltre  questo  modo  di  presentarsi  della  difterite  nella  congiun- 
tiva, possono  in  essa  esser  prodotte  delle  lesioni,  le  quali  non  sono 
dovute  ad  un  processo  morboso,  ma  esclusivamente  all’azione  di 
agenti  chimici,  e che,  prescindendo  dalla  causa,  sono  anatomicamente 
identiche  alle  difteriche,  poiché  si  tratta  egualmente  di  tessuto  necro- 
tico che  deve  isolarsi  lasciando  una  perdita  di  sostanza,  che  deve 
ripararsi  con  tessuto  di  cicatrice.  Nel  caso  della  difterite  per  acidi 
0 alcali  il  tessuto  distrutto  può  essere  molto  esteso  non  tanto  sulla 
regione  bulbare  come  su  qnella  palpebrale,  e perciò  1’  esito  tinaie  è 
(|uella  cicatrice  che  si  chiama  simhìcfaron.. 

Uopo  avervi  esposte  le  cose  più  generali  che  bastano  a formare 
una  giusta  idea  del  processo  cruposo  e difterico  nella  congiuntiva,' 
conviene  passare  alla  descrizione  di  un’  altra  forma  morbosa. 

È la  tracomatosa  quella  di  cui  intendo  parlare , c questa  for- 
merà r argomento  della  conferenza  futura. 
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LEZIONE  V/ 


C«nglBBtivU«  TracofloistoB». 


Sono  già  siale  prese  in  considerazione  le  due  forme  calarrali 
della  congiunliva,  ed  abbiamo  vedulo  avere  esse  per  prodollo  caral- 
lerislico  una  proliferazione  delle  cellule  epileliali.  Sono  pure  siali 
esaminali  altri  due  modi  di  flogosi  nella  congiuntiva,  eioè  il  proces- 
so cruposo  e quello  difterico.  In  quest’  oggi  parleremo  della  forma 
Iracomaloia,  che  per  la  sua  gravezza  e frequenza  merita  la  maggiore 
attenzione. 

Allorché  s’ intende  di  esporre  il  quadro  generico  di  una  malat- 
tia, cioè  i caratteri  che  di  quella  danno  una  necessaria  immagine, 
non  si  può,  a mio  avviso,  avere  in  mira  di  notare  tutti  quei  vari 
modi  di  essere  che  si  debbono  a degli  accidenti,  la  cui  assenza  non 
altera  alfatio  il  carattere  analomopalologico  della  malattia,  sebbene 
ne  possa  modificare  quello  clinico.  Quindi  nel  dare  la  descrizione 
nosologica  di  una  data  forma  morbosa,  si  costituisce  un  fatto  artifi- 
ciale risultante  dal  complesso  dei  singoli  casi  osservali,  e che  pro- 
babilmente non  comprende  tutte  le  particolari  modificazioni  che  in 
un  modo  svariatissimo  si  osservano  nei  casi  speciali,  le  quali  costi- 
tuiscono d’  altronde  il  pregio  delle  comunicazioni  cliniche. 

Questo  io  doveva  specialmcnle  premettere  alla  descrizione  del 
processo  tracomatoso,  che  per  la  sua  lunga  durata  e per  le  molle 
variazioni  durante  quella  presentate  può  rendere  confuso,  dubbio,  e 
diverso  il  giudizio  diagnostico  che  in  un  medesimo  caso  formano 
medici  diversi. 

La  congiuniivile.  che  dà  la  materia  a i|ucsto  nuovo  trattenimeii- 
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lo,  c cou  vari  uonii  appellala.  Ad  essa  infalli  apparteiif^ouo  i se- 
guenti: congiuntivite  tracomatosa,  tracoma  della  congiuntiva,  congiun- 
tivite granulosa,  granula  ritmi  acute  o croniche  della  congiuntiva, 
as/icriludo  conjunctivae  eie.  Questi  epiteli  lianno  però  in  comune  di 
riferirsi  tutti  alla  irregolarità  di  superficie  che  presenta  la  mucosa 
oculo-palpebrale  cusliluila  in  tale  stato  morboso. 

Notate  per  altro  lia  d'  ora  che  queste  irregolarità  possono  man- 
care ed  esistere  nullanieiio  raITczione  in  discorso,  come  anche  può 
aver  luogo  il  fallo  inverso. 

Nel  catarro  infalli  abbiamo  veduto  potersi  avere  la  granulazione 
della,  congiuntiva  per  ingrossamento  di  follicoli  mucosi  da  prolifera- 
zione deir  epitelio  interno,  o per  quello  delle  papille  tumefatte  da 
iniezione.  Senza  far  questione  sul  nome  io  accetto  di  chiamar  Ira- 
cotralosa  la  forma  di  congiuntivite,  di  cui  vi  parlo  quest’  oggi. 

l’er  altro  mi  corre  I’  obbligo  di  avvertirvi  che  generalmente  si  • 
chiama  congiuntivite  granulosa  quando  le  granulazioni  sono  acute, 
e tracomatosn,  o tracoma  soltanto;  quando  desse  sono  croniche.  A 
mio  avviso  i due  modi  d'  essere  della  congiuntiva,  ai  quali  si  accenna 
colle  due  diverse  appellazioni , sono  determinazioni  del  medesimo 
processo  che  può  esordire  nelle  papille,  o nella  trama  della  mucosa 
con  provai  nza  di  stato  ipcremico  se  nelle  prime,  c di  quello  proli- 
fcrativo  se  nelle  seconde.  I sintomi  coi  quali  si  piesenla  questa  con- 
giuntivite quando  iucomiticia  e decorro  iu  mudo  lento  sono  dilfcrenli 
da  quelli  coi  quali  si  manifesta  se  in  modo  acuto  .si  determina.  Nel 
primo  caso  si  nota  un  leggero  grado  di  procidenza  della  palpebra 
superiore,  i cui  movimenti  di  elevazione  sono  un  poco  limitali  senza 
che  si  abbia  alterazione  nella  funzione  dell’ elevatore;  l’apertura 
palpebrale  è perciò  un  poco  ristretta. 

I.a  piega  semilunarc  e la  caruncola  lacrimale  sono  rigonlìe  e 
arrossate  quando  precedette  un’alfczione  catarrale. 

L’  occhio . ò facilmente  lagrimoso , e le  lagrime  sono  piuttosto 
dense,  ed  appiccaticce  per  del  pus  che  vi  è.  mescolalo.  La  iiinltiou 
allo  svogliarsi  le  ciglia  sono  in  parte  o in  tutta  la  estensione  dei 
bordi  ciliari  agglutinate  fra  loro. 

t: 
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La  multa  luce  ù luuiesta,  sicchù  i malati  hanno  un  certu  gratlu 
di  rotofobia;  è faslidioso  lo  stare  in  atmosfera  calda  ed  alToraata  co- 
me per  es.  in  quella  dei  caffè;  si  cerca  istintivamente  1’  aria  libera: 
ed  é piacevole  lavarsi  spesso  con  acqua  fresca  gli  occhi,  nei  quali  si 
ha  sempre  la  sensazione  di  un  certo  grado  di  calore. 

La  facoltà  visiva  è disturbata  specialmente  se  esercitata  a luce 
arliflciale,  ed  il  disturbo  è riferibile  soltanto  ad  alterazioni  di  adat- 
tamento e di  refrazione;  quello  per  irritazione  reflessa  dai  rami  nei*- 
vosi  della  congiuntiva  sui  ciliari;  questa  per  soverchio  strato  di  la- 
crime miste  a pus  e trattenuto  dalla  ristretta  apertura  palpebrale 
sulla  snperflcie  corneale. 

Questi  modi  di  dislurlw  refratlivo  si  dissipano  con  facilità  bat- 
tendo le  palpebre  e asciugando  1'  occhio;  ma  con  egual  facilità  .si 
riproducono. 

Non  si  ha  vero  e proprio  dolore,  ma  soltanto  senso  di  peso 
nella  palpeb  a superiore,  specialmente  la  sera  alla  luce  artificiale  c 
nelle  stanze  calde. 

Se  si  estroflettano  le  palpebre  per  esaminarne  la  superficie  mu- 
cosa si  comincia  dal  notare  maggior  facilità  all'  eslroflessione  dovuta 
alla  mancanza  di  tumefazione  sottocutanea,  e alla  presenza  di  tume- 
fazione mucosa  non  tanto  nella  regione  reflessa,  che  nella  taisea  su- 
periore, di  cui  si  ha  già  un  indizio  nell’ aumentala  spessezza  del  mar- 
gine interno  del  bordo  palpebrale. 

La  superficie  mucosa  è di  un  rosso  più  o meno  scuro,  di  con- 
sistenza molle,  irregolare  per  piccole  prominenze  fungiformi.  Queste 
prominenze  sono  più  fitte , e un  poco  più  lunghe  a misura  che  ci 
si  avvicina  verso  la  porzione  reflessa  ove  mancano  aflatlo. 

Colà  invece  si  può  osservare  un'  altra  maniera  di  prominenze 
differenti  dalle  prime  per  forma  e per  colore,  poiché  sono  globose, 
sessili  e giallo-ro.see  quasi  trasparenti.  Di  tal  maniera  non  si  rinven- 
gono che  in  quella  regione.  Si  le  urie  come  le  altre  rappresentano 
1'  ingrossamento  di  organi  normali,  essendo  le  prime  un  aumento  di 
volume  del  corpo  papillare,  e le  seconde  dei  follicoli  mucosi. 

La  porzione  reflessa  si  manifesta  ancora  tumefatta  per  piegli» 
trasversali,  che  rappresentano  il  suo  aumento  di  estensione. 
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Tali  alterazioni  uuti  ultrepassauo  il  solco  oculo-palpelirale , a 
meno  die  non  succedano  ad  alTezioni  catarrali,  nel  qual  caso  la  con 
giuntiva  bulbarc  può  presentare  la  iniezione  dei  suoi  vasi  ma|;- 
giori. 

Ora  qaesta  anomalia  di  spessezza,  di  colore  e di  superfìcie  è do- 
vuta non  solo  ad  uno  stato  d’ iperemia  capillare  con  proliferazione 
nell'  epitelio  superficiale,  potendosi  come  tale  riguardare  anche  quel- 
la deir  interno  dei  follicoli,  ma  si  anche  ad  una  proliferazione  dei 
corpuscoli  del  tessuto  connettivo,  la  quale  è manifesta  all’  esame  mi- 
croscopio di  una  sezione  di  congiuntiva  in  tale  sfato  costituita,  nella 
quale  si  osserva  una  quantità  di  cellule  che  la  ìiiriltrano,  e che  es- 
sendo anzi  molto  serrate  nella  sua  trama  si  preseiilano  irregolar- 
mente sferiche  per  la  reciproca  compressione. 

Qui  dunque  abbiamo  uno  stato  superficiale  che  per  i caratteri 
anatomici  e per  il  prodotto  può  considerarsi  come  un  catarro,  il 
quale  però  può  essere  talmente  scarso  da  non  tenere  affatto  rapporto 
collo  stato  iperemico  superllciale:  ma  abbiamo  poi  la  proliferazione 
interstiziale  che  caratterizza  la  speciale  forma  parenchìmatosa. 

Questa  proliferazione  si  disse  potere  iniziarsi  e prevalere  nel 
corpo  papillare,  ovvero  nelln  trama  connettiva  d<Ua  mucosa.  Nel  l." 
caso  è sempre  molto  pronunziato  lo  stalo  iperemico , nel  2 ” l’ ipe- 
remia è discretissima,  ed  il  rossere  che  essa  determina  è qua  e là 
interroto  da  delle  piccole  isolette  giallaslre  appena  rilevale,  le  quali 
rappresenlano  tanti  centri  di  proliferazione,  e sono  quindi  costituite 
da  un  ammasso  di  giovani  cellule.  Talora  poi  questi  due  modi  si  tro- 
vano combinati  senza  che  apparisca  manifesta  la  prevalenza  dell’  uno 
e dell’  altro. 

Progredendo  il  processo  morboso,  se  la  malattia  esordi  collo 
sviluppo  delle  granulazioni  (congiuntivite  granulosa  degli  antori| 
desse  crescono  di  volume;  ma  poiché  dal  bulbo,  su  cui  appoggiano, 
ne  è limitalo  l’ allungamento,  si  appianano  un  poco  alla  loro  estre- 
mità libera,  nella  quale  perdono  del  loro  color  rosso  vivo,  e presen- 
tano una  faccetta  lucente  appianata  di  color  roseo  sbiadito  e dovuta 
ad  uno  ispessimento  epiteliale. 
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Non  si  osserva  questo  fatto  iiplla  palpebra  inferiore  i.elln  (|unle 
lo  sviluppo  papillare,  che  é sempre  assai  minore  che  nella  superiore, 
produce  piuttosto  un  leggero  grado  di  ertrnpion. 

In  quest’  epoca  in  cui  l' aumento  delle  papille  in  lunghezza  è 
limitalo,  si  cITeltua  un  aumento  in  grossezza,  per  cui  le  une  si  ser- 
raiiiio  alle  altre  e si  fondono  insieme  costituendo  cosi  una  siiperlicic 
irregolare  ma  continua 

Allora  la  palpebra  ha  aumcirteto  molto  nella  spessezza,  nella 
lunghezza  e nella  largliezza,  ed  ha  perduta  quella  elasticità  che  le  è 
caratteristica. 

Lo  stesso  processo  pel  quale  si  formano  le  granulazioni  nella 
cniigiunliva  palpebrale  ho  diverse  volle  notalo  accora  nei  canaletti 
lacrimali  jier  cui  i punti  lacrimali  appariscono  dilatati  e rigonfiali 
per  granulazioni  vegetanti,  delle  qnnli  si  trovano  ripieni  in  tutta  la 
loro  lunghezza  quei  canaleUi. 

A ipiesto  punto  pervenuta  la  malattia,  n Ila  superficie  tarsea  di- 
minuisce il  rossore  dovuto  alla  iperemia,  cessa  affatto  quella  piccola 
quantità  di  prodotto  catarrale,  e si  sostituisce  una  essudazione  su- 
perlicialc  puramente  sierosa  e scarsa  ; la  congiuntiva  tumefatta  non 
ha  più  la  mollezza  snpranotala:  la  elasticità  della  totalità  delle  pal- 
pebre è perduta. 

Allorclié  questa  iniìammazioiie  parenchimatusa  ha  raggiunto  un 
tal  grado,  per  Tesarne  microstopico  si  trova  un' intìltrazinne  granu- 
losa, in  mezzo  alla  quale  dissejninati  si  veggono  molti  nuclei. 

li  manifesto  da  ciò  che  allo  stalo  di  proliferazione  o a!  processo 
attivo,  succede  uii  processo  passivo,  o,  come  direbbe  il  Bufnlini.  una 
metaraorfosi  retrograda,  per  cui  sparse  in  queTa  materia  granulosa 
si  trovano  moltissinie  bollicine  adipose. 

Qu‘'slo  process  i retrogrado  giunge  lanl’  oltre  che  la  congiuntiva 
si  trova  lilialmente  intiitrala  di  materia  granulosa  amorfa  risultante 
d.ilT  atrofia  onde  fu  compresa  la  gran  copia  delle  cellule  neoplnsti- 
che.  e dalla  qual:  non  andarono  esenti  gii  elemeiiii  istologici  della 
cougiuiiliva.  non  eselusi  i vasi. 

(eisi  allo  si.iiri  iperemieo  superficiale  e iiilerstiz  ale  sncevede  lo 
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sialo  anemico  in  guisa  che  se  si  funiiu  delle  iiicisioni  in  ima  cou- 
giunliva  cosi  ridotta,  che  ha  oramai  preso  un  aspetto  lardaceo-gìalla- 
slro,  non  scola  sangue,  o pochissimo. 

La  faccia  interna  della  palpebra  supeiioro  tracomalosn  l'elle  è 
presa  per  base  di  descrizione,  poiché  questo  processo  ha  li  il  suo 
esordio,  e il  suo  massimo  sviluppo)  presenta  talora  delle  depressioni, 
le  quali  esprimono  o isoletle  di  congiuntiva,  ove  non  si  è sviluppato 
il  tracoma,  e sono  perciò  rimaste  infossate  relativamente  al  rigonlia- 
mento  subito  dalle  parti  circostanti,  oppure  esprimono  cicatrici  gin 
avvenute  avendo  questo  processo  in  qnel  punto  completato  il  suo 
corso.  iNel  primo  caso  la  malattia  dura  da  poco,  nel  secondo  da  lun- 
go tempo. 

Ilo  dotto  che  la  congiuntivite  tracomatosa  può  anche  esordire 
in  mudo  acuto.  In  tal  caso  presenta  nei  primi  giorni  lutto  l'aspetto 
0 di  una  congiuntivite  blenorragica  se  è acutissima,  o di  un  catarro 
semplice.  L’iniezione  si  determina  in  tutta  la  congiuntiva,  il  cui  tes- 
suto connettivo  sottoposto  può  anche  essere  edematoso.  Possono 
esser  violentissimi  i dolori,  copiosissima  la  lacrimazione  e forte  la 
fotofobia,  ma  non  si  determina  che  limitatissima  la  formazione  del 
pus.  In  pochi  giorni  si  calma  questa  violenza  di  fenomeni,  diminui- 
sce lo  stalo  ipcrrmico,  e la  superfìcie  mucosa  della  palpebra  supe- 
riore si  presenta  con  delle  piccole  chiazzature  giallastre,  e,  special- 
mente  lungo  il  margine  superiore,  si  vedono  pure  delle  eminenze 
mammillari,  discretamente  consistenti  per  dovere  il  loro  anormale 
volume  ad  una  inlUlrazione  neoplaslica  ellettuatasi  durante  lo  stalo 
acuto.  .Allorquando  in  questa  guisa  incomincia,  non  segue  poi  un  anda- 
mento regolare,  ma  di  tanto  in  tanto  e senza  influenze  causali  note  si 
hanno  delle  esacerbazieni  flogisticlie  più  o meno  acute,  e durante  que- 
ste si  effettua  sempre  nel  parenchima  nuova  produzione  di  cellule.  Cosi 
procedendo  anche  con  questo  decorso  irregolare  la  congiuntiva  su- 
bisce quelle  modificazioni  che  abbiamo  notate  nel  decorso  primitiva- 
mente e regolarmente  lento;  cioè  stato  iperemico,  e infiltrazione  di 
cellule  proliferale  nel  parenchima  congiuntivale;  a misura  che  au- 
mentano fanno  compressione  sui  vasi,  nei  quali  .si  rende  difRcite  il 
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cirnoln,  e quindi  diminuzinne  dello  stato  iperemioo  ; succede  poi 
l'atrofia  grassosa  delle  cellule  proliferate  c degli  clementi  anatomici 
normali  della  congiuntiva,  la  quale  si  mostra  perciò  anemica,  ingros- 
sata e giallastra;  un  processo  passivo  si  è cioè  sostituito  ad  un  pro- 
cesso attivò,  ed  anzi  quando  quello  si  è fatto  prevalente  si  è stabi- 
lita la  condizione  che  si  conosce  da  taluno,  dietro  I’  esempio  dell'illu- 
stre Clinico  di  Vienna,  col  nome  di  Tracoma. 

In  questo  stato  può  durare  ancora  lungo  tempo.  Nel  suo  deter- 
minarsi si  osservano  delie  isolette  o chiazze  giallastre  disseminate 
che  adagio  adagio  allargandosi  e fondendosi  insieme  io  più  punti 
determinano  una  chiazzatura  rossa;  della  iniezione  uniforme  cioè  ri- 
mangono soltanto  alcune  isole,  che  finalmente  possono  sparire  com- 
pletamente. Si  è cosi  formato  il  grado  il  più  avanzato  del  processo 
atrofico,  in  guisa  che  degli  elementi  della  congiuntiva  non  si  trova 
più  traccie  se  si  eccettua  il  tessuto  connettivo.  Questo  nell'  esito  fi- 
nale si  manifesta  sotto  I'  apparenza  di  chiazze  stellate,  o di  slriscie 
di  color  bianco  tendineo  che  rassomigliano  a cicatrici  e che  possono 
realmente  essere  costituite  da  tessuto  connettivo  di  nuora  formazio- 
ne, 0 da  questo  tessuto  che  formava  la  tessitura  della  mucosa  e che, 
essendo  scampato  solo  all'  atrofia,  si  retrae  ad  occupare  uno  spazio 
minore  ed  acquista  cosi  I'  apparenza  di  nodo  cicatrizio.  Il  processo 
atrofico  procede  dalle  parti  profonde  alle  superlieiali,  tanto  ebe  talora 
la  superficie  è sempre  arrossata  da  uno  strato  sottilissimo  di  capil- 
lari, il  quale  se  scarificato  ci  da  pochissimo  sangue,  e al  di  là  della 
spessezza  di  una  linea  o di  una  mezza  linea  scnoprite  il  tessuto  del 
tracoma.  Nè  alla  mucosa  soltanto  si  limita  il  processo  tracomatoso, 
ma  si  estende  ancora  alle  cartilagini  tarso  nelle  quali  si  atrofizzano 
le  glandole  del  Meibomio  e le  cellule  cartilaginee,  e si  flbrifica  la 
sostanza  intercellulare  omogenea,  per  cui  quelle  cartilagini  perdono 
la  loro  elasticità  fisiologica,  diminuiscono  di  estensione  in  ogni  sen- 
so, si  relraggoiiu  verso  la  faccia  interna  ove  si  trovano  le  cicatrici  e 
costituiscono  nel  grado  massimo  quel  vizio  di  direzione  del  bordo 
ciliare  che  è conosciuto  sotto  il  nome  di  enlropion.  Quando  il  pro- 
resso  tracomato.so  si  è esteso  alla  porzione  refiessa  per  1'  atrofia  fi- 
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naie  che  vi  ai  determina,  ae  ne  scorcia  sensibilmente  la  estensione 
e vi  rimangano  finalmente  i soli  caratteri  di  un  tessuto  connet- 
tivo. Facendo  allora  guardare  in  alto  il  paziente  per  la  inferiore, 
in  basso  per  la  superiore  si  vedono  formare  delle  pieghe  verticali 
lo  quali  esprimono  appunto  lo  stalo  atrofico  della  porzione  reflessa 
che  Aromon  chiamò  simblefaron  potleriore,  senza  che  vi  sia  adesione 
fra  congiuntiva  bulbare  e palpebrale  come  vorrebbe  la  parola  Sim- 
blefaron. 

Il  processo  tracomatoso  nella  sua  maggiore  gravezza  può  svilup- 
parsi anche  nella  congiuntiva  bulbare,  nella  quale  si  presenta  in  di- 
versi centri  di  proliferazione  sotto  1'  apparenza  di  rilievi  emisferici 
più  0 meno  larghi  e sessili  in  guisa  che  la  loro  base  è molto  più 
larga  della  sua  superfìcie.  L’  atrofia  così  non  si  limita  già  alla  porzione 
reflessa,  ma  si  estende  anche  alla  bulbare , si  ché  lo  scorciamento 
della  congiuntiva  può  giungere  al  suo  massimo , e si  presenta  come 
se  il  margine  palpebrale  interno  fosse  adeso  al  perimetro  della  cor- 
nea, in  guisa  che  desse  non  può  più  essere  ricoperta  dalla  pal- 
pebre. 

Questa  impossibilità  ai  ravvicinamento  dei  bordi  palpebrali  co- 
stituisce una  varietà  di  quella  anomalia  che  è delta  Lagoftalmo,  o 
occhio  di  lepre,  dipendente  in  questo  caso  da  atrofìa  totale  della 
congiuntiva. 

Per  r atrofìa  della  congiuntiva  il  suo  epitelio  pure  si  altera  in 
guisa  che  indurito  ed  opacato  prende  le  apparenze  dell’  epidermide; 
da  ciò  prescindendo  anche  dall’  obliterazione  che  subiscono  gli  ori- 
fìci dei  dutti  esecrelori  della  glandola  lagrimale  , la  mancanza  della 
secrezione  fisiologica.  Questo  stato  costituisce  il  Xeroftalmo  che  può 
essere  totale,  o parziale. 

Prima  di  completare  la  esposizione  delle  alterazioni  definitive 
alle  quali  può  dar  luogo  il  tracoma  giova  esaminare  l' affezione  di 
cui  può  essere  passiva  la  cornea  durante  questo  processo. 

Abbiamo  già  notato  che  la  palpebra  superiore  nella  sua  superfì- 
cie mucosa  si  fa  granulosa  ed  irregolare.  Per  questa  sua  irregolarità 
di  superfìcie  nei  movimenti  che  si  producono  di  continuo  fra  esse 
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e il  bulbo  viene  a prodursi  una  irrilaziouc  sul  scguieiiln  Miperioro 
del  lembo  della  cougiunliva,  la  quale  perciò  si  fa  iperemica  da  pri- 
ma, e successivamenle  quei  vasi  si  proliingniiu  e producono  In  vera 
e propria  cheratite  vascolare.  Questa  forma  di  cheratite,  come  vedre- 
mo, è una  malattia  importala  sulla  contea,  la  quale  si  altera  in  un 
modo  secondario  al  prolungamento  vascolare. 

Per  lo  stesso  meccanismo  per  il  quale  si  sono  prolungali  qu  dii 
della  congiuntiva  si  distenderanno  in  ogni  senso  i loro  prolunga- 
menti, che  hauno  già  invasa  la  cornea:  in  tal  guisa  la  cheratite  va- 
scolare si  esagera  Ano  al  punto  che  il  tessuto  della  cornea  rimane 
coperto  in  parte,  o in  totalità  da  una  rete  vascolare,  che  prende  il 
nome  di  panno  vanculare.  Si  verilka  pure  durante  questo  processo 
una  proliferazione  cellulare  che  rappresenta  il  processo  Iracoinutoso, 
e per  essa  il  panno  prende  una  spessezza  maggiore , ed  anche  una 
irregolarità  di  siiperAcie,  e chiamasi  allora  panno  tracomatoso. 

Non  sempre  però  nel  tracoma,  si  produce  la  cheratite  vascolare 
né  sempre  si  limita  questa  al  segmento  superiore  contro  il  quale  si 
esercita  lo  sfregamento  del  tracoma  palpebrale  superiore.  Perciò  non 
si  può  dire  che  il  tracoma  produce  necessariamente  questa  altera- 
zione della  cornea.  La  quale  può  anche  essere  primitivamente  dill'usa 
a tutta  la  sua  periferia  quando  succeda  ad  una  congiuntivite  ratar- 
rale  di  cui  il  tracoma  stesso  sia  una  successione,  o una  complica- 
zione. Oltre  quest' alterazione  auperllciale  nella  cornea  può  avcr.si  o 
nell'  esordire  del  tracoma  acuto,  o nelle  sue  successive  esacerbazioni 
una  infiltrazione  più  o meno  dilTusa  nel  suo  parenchima,  per  cui 
essa  si  fa  epoca  e dell'  aspetto  della  pietra  focaja.  I)i  quest'  altera- 
zione 3Ì  parlerà  nell'  argomento  della  cheratite,  ma  intanto  sappiale 
che  0 non  ne  avviene  o limitatissima  1' ulcerazione , quasi  costante 
però  il  rammollimento  e I'  ectasia, 

Non  sempre  però  il  processo  tracomatoso  subisce  tutte  le  fasi 
indicate:  esso  può  essere  limitato  ad  una  parte,  o diAuso  a tutta  al 
congiuntiva  palpebrale  superiore  come  si  osserva  comunemente.  Può 
esser  ripetuto  in  ambedue  le  palpebre  superiori,  lo  che  costituisce 
la  più  frequente  combinazione,  e può  svilupparsi  nelle  cpiallro  pal- 
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pel)re  come  non  raramente  si  osserva  ; è lilialmente  mollo  raro  di 
vederlo  esteso  a tuttta  la  congiuntiva. 

Il  prof.  Stellwag  distingue  il  tracoma  in  quattro  varietà,  che  so- 
no il  tracoma  puramente  granuloso  che  ha  la  sua  sede  principale 
nella  porzione  reflessa  e di  preferenza  in  quella  inferiore;  il  tracoma 
piirameidc  papillare,  che  occupa  il  corpo  papillare  e quindi  la  por- 
zione tarsea;  il  tracoma  misto  che  sarebbe  la  forma  più  comune  per- 
chè risultante  dalla  combinazione  delle  due  precedenti  varietà;  c lì- 
nalmente  il  tracoma  diffuso  che  costituirebbe  il  grado  più  elevato 
del  misto,  e in  tal  guisa  appellato  perchè  esteso  a tutta  la  congiun- 
tiva, alla  cornea,  ed  alle  cartilagini  tarso. 

A me  pare  una  tale  distinzione  sia  più  anatomica  che  clinica: 
nel  massimo  numero  dei  casi  il  tracoma  è misto. 

\ 

11  processo  tracomatoso  adunque  come,  abbiamo  veduto  è una 
neoplaia  allo  stato  d’ infiltrazione,  e sotto  la  irritazione  di  un  pro- 
cesso attivo  nel  suo  primo  periodo , mentre  succe.ssivamcute  entra 
sotto  la  influenza  di  un  processo  passivo. 

11  processo  attivo  è da  riguardarsi  come  flogistico,  sebbene  il 
prof.  Quadri  in  un  suo  recente  ed  eccellente  lavoro  lo  ritenga  come 
un  neoplasma  non  dipendente  da  flogosi,  la  quale  però  potrebbe  com- 
plicarlo, e lo  consideri  analogo  al  papilloma  descritto  dal  Virchow. 
Egli  ritiene  ancora  che  la  granulazione  della  congiuntiva  sin  uno 
stato  morboso  affatto  dilTerente  dal  tracoma  descritto  dall'  Arlt.  Per 
cui  distingne  la  granulazione  semplice  da  quella  complicata  col 
tracoma , e coll'  elemento  sanguigno  che  equivarreblie  secondo  quel- 
r oculista  all'  elemento  {logistico. 

A me  pare  di  avervi  dimostrato  già  che  il  tracoma  è la  granu- 
lazione allo  stadio  di  degenerazione  grassosa. 

Dopo  avere  cosi  esposte  le  cose  più  generali  e riguardanti  il 
processo  della  congiuntivite  tracomatosa  conviene  esaminare  breve- 
mente la  etiologia. 

Le  influenze  che  molto  contribuiscono  al  suo  sviluppo  sono  si- 
curamente quelle  stesse  che  abbiamo  veduto  determinare  il  catarro 
c la  blenorrea.  E'  certo  però  che  vi  vogliono  dolle  condizioni  spe- 
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ciali  sìa  relative  airorgaiiisiiio,  sia  alla  inopportunità  di  cure  usate, 
sia  alla  permanenza  dell’  azione  causale 

l’er  tali  circostanze  una  proliferazione  puramente  superficiale, 
può  farsi  parcnchimatosa.  Relativamente  airoreanismo  il  prof,  Arit 
crede  che  il  vizio  scrofoloso  sin  la  più  opportuna  disposizione. 

Gii  sbilanci  di  temperatura  spesso  tipetuli,  l'aria  impura  per 
cattive  esalazioni,  o per  polvere  sospesa , c specialmente  per  certe 
qualità  di  polvere,  come  è quella  della  paglia,  sono  le  condizioni 
causali  più  comuni,  che  valgono  a produrre  siffatta  alTezione,  quando 
ad  esse  spesso,  o per  lungo  tempo  ci  si  espone  e quando  special- 
mente alle  prime  manifestazioni  del  catarro  da  esse  determinato  non 
ci  si  sottrae. 

Tali  condizioni  si  ritrovano  nelle  grandi  caserme,  nelle  grandi 
case  di  lavoro,  nei  grandi  dormentori  per  gli  operai  di  grandiose 
officine  ecc.  S’ intende  facilmente  perciò  appunto  come  questa  grave 
malattia  si  manifesti  contemporaneamente  in  molti  individui,  ed  c 
quindi  anche  naturale  che  facilmente  si  creda  contagiosa. 

I chirurghi  delle  armate,  ove  domina  tanto  questa  malattia  che 
è stata  cd  è da  molti  conosciuta  col  nome  di  Oflalmia  miiilai:e  ri- 
tengono come  certa  1’  esistenza  del  contagio. 

Io  credo  invece  che  si  debba  riferire  agli  sbilanci  di  tempera- 
tura, la  cui  azione  sulla  mucosa  congiuntivale  associata  alla  irrita- 
zione prodotta  dalla  polvere  della  paglia  di  i sacconi  dei  loro  letti, 
e dì  quella  delle  strade  nelle  marcie  specialmente  estive  induce  una 
lenta  ìnriammazionc  da  prima  superficiale,  e poi  parcnchimatosa. 
Però  molti  distinti  oculisti  ammettono  il  contagio;  ma  non  vi  sono 
ancora  esperimenti  tali  che  valgano  a sciogliere  la  questione.  Infatti 
per  r inoculazione  del  pus  derivato  dalla  superfìcie  di  una  congiun- 
tiva tracomatosa  si  è talora  ottenuto  lo  sviluppo  di  un  tracoma,  ma 
il  più  spesso  quello  di  un  semplice  catarro,  o di  una  blenorragia. 
Da  ciò  non  risulta  una  prova  diretta  per  il  contagio.  E poiché  quan- 
do alla  supcr.ìcie  di  una  congiuntiva  tracomatosa  si  ha  piuttosto  ini 
essudato  sieroso  che  un  prodotto  catarrale  non  può  aversi  dall’  ino- 
rulazionc  di  qui  ll’  essudato  .sieroso  alcun  tracoma  o catarro,  cosi  pa- 
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re  a me  che  nella  congiuntiviti:  tracomatosa  debbnsi  distinguere  il 
prodotto  superlicialc  da  quello  inlersti/.iale  ; e riguardare  il  primo 
come  dovuto  al  catarro  ciie  per  un  certo  t -mpo  accompagna  e com- 
plica il  tracoma,  del  quale  è f)oi  caratteristico  il  secondo  ; c quindi 
riferire  l'attitudine  contagiosa  alla  blefaro-blenorrea  complicativa,  e 
non  al  processo  tracomatoso. 

Il  quale  raramente  si  sviluppa  nella  prima  infanzia , ba  un 
andami'nto  lento  , e una  durata  di  molti  mesi , ed  anche  di  più 
anni. 

La  prognosi  deV  essere  subordinata  al  grado  aggiunto  da  quel 
processo,  ed  alla  sua  estensione.  Quando  è molto  avanzato  c inevita- 
bile r atrufia  totale  u parziale  della  congiuntiva.  Relativamente  perù 
alla  facoltà  visiva  la  prognosi  è principalmei.lo  subordinala  alle  con- 
dizioni della  cornea. 

E finalmenle  rapporto  alta  durata  del  processo,  il  giudizio  pro- 
gnostico si  fonda  sulle  condizioni  costituzionali  e sociali  dell'  indivi- 
duo, essendo  che  una  buona  costituzione  e la  possibilità  di  sottrarsi 
alle  circostanze  in  mezzo  alle  quali  quel  processo  si  è sviluppato, 
sono  la  migliore  ragione  a fare  sperare  una  sollecita  guarigione. 

Dopo  ciò  per  esaurire  l' argomento  delle  congiuntiviti,  mi  rosta 
a parlare  delle  due  forme  scrofoUisa  e »i%lica,  delle  quali  si  trat- 
terà nel  futuro  traltcnimenlo. 


LEZIONE  VI. 


S'j 


Congluntlvtli  «crorolosa  e siaitlca 


Per  dar  termine  alla  nosolo};ra  delle  varie  forme  die  assume  if 
processo  (logistico  nella  congiuntiva,  esporremo  in  quest’oggi  la, de- 
scrizione della  forma  scrofolosa  e di  quella  sifìltica. 

La  congiuntivite  scrofulosa,  che. si  ha  cosi  frequente  occasione 
di  osservare,  si  manifesta  nella  regione  Inilbare. 

Sono  varie  le  apparenze  anatomiche  colle  quali  si  presenta.  Ta- 
lora infatti,  ed  è il  caso  più  comune,  si  osserva  il  prodotto  di  questa 
maniera  di  flogosi  sotto  forma  di  un  tiihercoletto  ubicato  nel  lembo, 
e di  un  color  giallastro  ; tale  altra  trovasi  una  tumefazione  circo- 
scritta nella  porzione  scloroticale,  e ad  una  disianza  maggiore  o mi- 
nore della  periferia  della  come  ; qualche  volta  finalmente  il  proces.so 
flogistico  si  limita  a determinare  una  vegetazione  vascolare  in  una 
gran  parte  o nella  totalità  del  lembo  congiuntivaie , il  quale  perciò 
si  tumefà  e si  fa  rosso. 

Ognuno  di  questi  tre  modi  diversi  può  farsi  complicativo  di  un 
catarro  semplice , il  quale  perciò  rimane  molto  modificato  nel  suo 
andamento. 

Allorché  il  prodotto  caratteristico  della  (logosi  scrofolosa  nell.v 
congiuntiva  si  verifica  nel  lembo  sotto  forma  di  tubercolo,  si  nota 
costantemente  che  le  sua  superficie  è alTatto  priva  di  vasi,  i quali 
però  allo  stato  capillare  ne  irrigmo  il  perimetro. 

Da  questo  perimetro  si  continua  la  iniezione  non  solo  nei  vasi  ' 
della  congiuntiva,  ma  altresi  in  quelli  sottocongiuntivali  ; e si  gli 
m>i  che  gli  altri  vanno  facendosi  più  grossi  a misura  che  si  avvici- 
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tKiiio  alla  porzione  reflessa.  La  ((iiale  è il  limile  ili-lla  iniezione  per 
tlogosi  scrofolosa. 

La  regione  iniettala  ha  una  forma  triangolare,  l’ iniezione  capii* 
lare  essendo  soltanto  nel  punto  della  essudazione,  che  rappresenta 
l'apice  del  triangolo  vascolare.  Il  tumorctto  costituito  dall'essudato 
è immobile,  si  forma  rapidamente,  e gli  strali  della  superficie  libera 
sono  i primi  formali , perchè  più  lontani  dai  capillari  essudanli. 
I.'  essudato  è rappresentato  da  una  materia  granulosa  amorfa.  Il  re- 
sto della  congiuntiva  può  conservarsi  perfettamente  normale. 

L’ essudato,  e quindi  il  tumore  che  ne  risulta,  si  determina  non 
infrequentemente  ad  una  certa  distanza  dal  perimetro  della  cornea, 
sempre  però  nella  regione  bulbare,  della  quale  preferisce  la  porzione 
esterna.  In  questo  caso  il  tubercolo  è coperto  da  una  rete  di  capil- 
lari che  in  ogni  senso  a modo  centrifugo  vanno  formando  vasi  di 
maggiore  calibro.  Non  ostante  ciò  l’iniezione,  sebbene  più  estesa,  é 
sempre  pirziale  e non  oltrepassa  i limili  della  porzione  reflessa. 

É evidente  che  il  prodotto  caratteristico  di  questa  flognsi  é iu- 
terstizìale,  la  quale  è perciò  parenchimatosa.  Che  se  nel  modo  di 
presentarsi  precedentemente  indicato  sembra  un  essudato  puramente 
superficiale,  è da  osservarsi  che  l’essudazione  parenchimatosa  nel 
lembo  non  può  determinare  il  sollevamento  di  questa  parte,  la  quale 
è ìntimamente  adesa  al  sottoposto  tessuto  della  cornea. 

Un’  essudazione  parenchimatosa  acuta  in  questa  regione  non  può 
esser  quindi  che  solloepiteliale,  come  è dì  fatto  quella  che  costituisce 
la  cosi  detta  pustola  nella  congiuntivite  scrofolosa  al  lembo. 

Mi  è finalmente  avvenuto  spesso  di  osservare  che  la  flogosi  scro* 
foiosa  nella  congiuntiva  si  manifesta  con  una  semplice  vegetazione 
vascolare  dello  stesso  lembo,  il  quale  si  mostra  rosso  scuro  di  ap- 
parenza venosa  e tumefatto  in  guisa  da  rimanere  la  zona  della  cor- 
nea ad  esso  concentrica  in  un  piano  posteriore  per  l’ altezza  di  un 
terzo  di  milimetro  e talora  anche  davvantaggio 

Questa  condizione  può  verificarsi  in  tutto  il  lembo  o in  una 
parte,  la  quale  però  è sempre  assai  estesa  In  tal  caso  non  vi  ha 
un  centro  d'  essudazione.  Il  resto  della  congiuntiva  bulbare  e la 
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palpebrale  può  essere  normale.  La  vegelazione  vascolare  può  anche 
determinare  un  prolungamento  di  vasi  sulla  cornea  in  guisa  da  co- 
stituire quella  varietà  di  alterazione  corneale,  che  è detta  panno 
xcrofoloso 

Oltre  il  prodotto  speciale  della  llngosi  si  ha  nella  congiuntivite 
scrofolosa  un  trasudato  superficiale  che  è puramente  sieroso  e che 
unito  al  prodotto  dell’  epifora  o ipersecrezionc  lacrimosa,  (la  quale 
anzi  in  taluni  casi  è copiosissima)  determina  un’  ahbondanlissima  la- 
ci'imazione. 

La  ipersecrezione  lacrimosa  tiene  stretto  rapporto  colla  ipere- 
stesia dei  nervi  ciliari,  la  quale  comunemente  si  appella  fotofobia 
non  che  collo  stato  di  dolore  negli  altri  rami  del  quinto  paio.  L'  epi- 
fora, la  iperestesia  ciliare,  e la  nevralgia  estesa  ai  rami  sopraorhitari, 
si  riscontrano  tilora  in  grado  esag'rato,  tale  altra  in  grado  minimo. 
La  contrazione  del  muscolo  orbicolare,  che  è un  fenomeno  d’azione 
reflessa  per  l’ iperestesia  ciliare,  e quindi  ad  essa  subonlinato,  può 
essere.  COSÌ  pronunziala  che  rimane  impossibile  la  lacrimazione  (o 
trabocco  delle  lacrime)  e 1’  assorbimento  di  esse,  le  quali  perciò  si 
accumulano  nel  sacco  congiuntivale,  chiuso  per  la  contrazione  del- 
r orbicolare  medesimo.  Le  palpebre  allora  appariscono  gonlic,  e 
n.  ir  atto  del  divaricarle  esce  con  forzi  un  flotto  di  lacrime. 

11  dolore  quando  esìste  si  fa  sentire  sotto  forma  di  punture,  ed 
ha  specialmente  un’  rsacerbazione  nelle  ore  mattutine. 

La  congiuntivite  scrofolosa  ha  un  andamento  molto  acuto,  ed  è 
perciò  di  breve  durata.  Delle  sue  tre  varietà  la  più  ostinata  è quella 
a vegetazione  vascolare  nel  lembo, 

.\llorché  è finito  il  processo  essudativo,  dìmìnuiscR  rapid.amente 
la  iniezione  della  congiuntiva  e del  tessuto  episclerab;  e con  essa, 
se  esìstevano,  i sintomi  d’irritazione  nei  r.nni  del  quinto  paio. 

Il  modo  di  dissip.arsi  deirossiidalo  è diverso  a seconda  che  é 
soltoepitcliale  conte  ó nel  lembo,  o nella  spessezza  della  trama  mu- 
cosa, come  è quando  ha  avuto  luogo  a distanza  dal  lembo  stesso. 
Nel  primo  caso  si  distrugge  per  erosione  che  procede  dall’apice 
alla  bastt.  Si  vede  perciò  che  il  tubercolo  in  questo  perìodo  presenta 
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una  faccetta  die  va  ullargaiidosi  n misura  che  1'  erusiouu  si  avvicina 
alla  base  che  è più  larga  naturalmente  della  superficie  libera.  L'  ero- 
sione però  non  oiTcnde  il  tessuto  mucoso,  per  cui  la  guarigione  lì- 
nale  ha  luogo  culla  s mplice  riproduzione  dell' epitelio. 

Ni'l  secondo  caso  invece,  la  dispirizione  non  può  avvenire  che 
per  uno  scioglimento  della  materia  essudato , e del  successivo  suo 
assorbimento.  In  questo  pure  non  rimane  traccia  postuma. 

Nel  caso  della  vegetazione  vascolare  ai  lembo,  lo  stato  normale 
si  ristabilisce  per  l'atrofia  dui  vasi  di  nuova  formazione,  non  che 
per  il  ritorno  della  tonicità  fisiologica  nelle  pardi  di  quelli  che  fu- 
rono morbosamenlc  iperemici. 

Le  più  comuni  complicanze  di  questa  congiuntivile  sono  !•  ble- 
faro-adenile  ciliare,  la  cheratite  pure  scrofolosa,  non  che  il  catarro 
della  congiuntiva.  Anzi  talora  il  catarro  acuto  della  congiuntiva  svi- 
luppato in  individuo  scrofoloso  sente  talmente  l' influenza  di  ((ucsto 
vizio  cosliluzionale  che  può  nel  perimetro  corneale  osservarsi  un 
certo  numero  di  pustole  scrofolose.  Quando  ha  luogo  questa  cssudn 
zionc  sottoepiteliale,  diminuisce  sensibilmente  la  proliferazione  su- 
perficiale caratteristica  del  catarro. 

Oltre  le  complicazioni  relative  all’  organo  visivo  si  possono  avere 
sulla  cute  della  testa  o di  altre  regioni,  eruzioni  erpetiche  che  sono 
la  manifestazione  del  medesimo  vizio  scrofoloso;  anzi  per  l'analogia 
con  queste  eruzioni  il  Prof.  Stellwag  appella  la  congiuntivite  scrofo- 
losa col  nome  di  herpe*  coniunctiviic. 

Preferisce  i ragazzi,  ma  non  é rara  nemmeno  negli  adulti.  Cau- 
se speciali  per  determinare  b>  sviluppo  di  questa  forma  di  olXalmin 
io  non  saprei  indicare,  essendo  che,  o si  sviluppa  per  causa  affatto 
ignota,  e quindi,  come  suol  dirsi,  spontaneamente;  ovvero  le  cause 
comuni  valgono  a determinarla , quando  agiscono  sulla  congiuntiva 
di  un  individuo  scrofoloso. 

La  congiuntivite  scrofolosa  non  ha  gravezza  per  le  alterazioni  di 
cui  è capace  il  suo  processo;  ma  deve  riguardarsi  di  facillissima  re- 
cidiva, per  la  difficolta  di  vincere  il  vizio  costituzionale,  che  costituisce 
la  scrofola,  la  quale  modificando  in  modo  caratteristico  ogni  sua  ma- 
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nifestazionc  locale,  iiilluisce  anche  sulla  coiigiuutÌTÌte , che  per  tale 
modiOcazione  prende  appunto  I'  epiteto  col  quale  I'  abbiamo  distinta 

Resta  adesso  la  congiuntivite  sifilitica,  clic  è l'espressione  del- 
l'inquinamento  generale.  La  congiuntiva  può  esser  dunque  olTesa 
da  alTezione  sifiltica  primitiva  (la  blenorragia!  e dalle  affezioni  se- 
condarie che  esprimono  l’ esistenza  della  generale  infezione;  que- 
ste ultime  sono  le  vario  forme  comprese  nella  congiuntivite  si- 
flllica 

Anche  questa  come  la  scrofolosa,  colla  quale  ha  moltissima 
analogia,  si  presenta,  per  quel  che  io  ho  osservato,  in  tre  modi  di- 
versi, che  sono  il  tumore  gommoide,  I'  ulcera,  c la  ve.getazione  va- 
scolare parziale  ad  aree  disseminate. 

La  formazione  di  gomme  nella  congiuntiva  è stata  da  me  osser- 
vata due  volte  in  questi  ultimi  quattro  anni.  Del  primo  pubblican- 
done il  disegno,  che  vi  presento,  fu  già  reso  conto  nel  nostro  Ebdo- 
madario, ora  Rivista  Clinica.  Le  gomme  in  quel  caso  classico  jirefe- 
rirono  la  congiuntiva  bulbare,  ove  erano  irregolarmente  disseminate; 
presentavano  un  volume  variabile  da  un  grano  di  miglio  ad  una 
lenticchia,  ed  avevano  un  colore  analogo  a quello  della  sostanza 
corticale  del  cervello.  La  congiuntiva  circostante  alla  loro  base  era 
vivamente  rossa  per  iniezione  capillare,  e questa  iniezione  si  esten- 
deva per  una  zona  di  circa  una  linea  e mezza  in  distanza  dalla  base 
della  gomma.  All’ infuori  di  queste  zone,  la  congiuntiva  era  irrigata 
soltanto  da  vasi  di  grosso  calibro.  Anche  nel  secondo , di  cui  pur 
vedete  il  disegno,  le  gomme,  che  erano  in  numero  minore,  presen- 
tavano i medesimi  caratteri  ed  occupavano  la  stessa  regione. 

Queste  gomme  sono  decisamente  la  espressione  di  una  flogosi 
interstiziale  o parenchimalosa.  La  loro  costituziono  istologica  risulta 
di  giovani  cellule  in  mezzo  ad  una  massa  granulosa.  La  loro  risolu- 
zione è una  atrofia  progressiva,  trasformandosi  da  prima  le  cellule 
in  materia  granulosa  amorfa,  che  poi  si  discioglie  per  essere  assor- 
bita, e cosi  non  lasciano  traccia  della  loro  esistenza. 

Altro  modo  di  presentarsi  è (|uello  di  una  ulcera  la  quale,  per 
i[uanto  mi  consta  da  osservazioni  proprie  e da  relazioni  altrui,  pre- 
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ferisce  ia  coiigiuoliva  palpebrale,  e anzi  io  l’ lio  osservata  sempre 
nella  congiuntiva  palpebrale  inferiore.  L’ ulcerazione  procede  dalla 
mucosa  alle  parli  profonde,  sì  che  può  invadere  anche  le  cartilagini 
tarso 

Quest'  ulcera  tende  ad  indurire  si  che  dà  pochissimo  pus.  Si 
presenta  una  iniezione  periferica  al  suo  bordo,  la  quale  diminuisce 
.sensibilmente  allorché  questo  processo  ulceroso  si  c fatto  cronico 
come  ha  luogo  in  un  breve  tempo. 

Finalmente  ho  osservato  un  terzo  modo  che  consiste  nella  ve- 
getazione vascolare  parziale  al  lembo  della  congiuntiva,  oppure  nella 
porzione  tarsea.  Questa  iniezione  è dovuta  alla  iperemia  dei  più 
minuti  capillari,  e nella  porzione  tarsea  si  presenta  come  un'  isolcita 
irregolarmente  rotonda.  In  tale  iniezione  io  ho  sempre  ravvisala 
molla  analogia  colla  eruzione  maculosa  cutanea  da  infezione  silll- 
tica. 

L'  ulcera  sillìitica  della  congiuntiva  che  passa  presto  allo  stalo 
cronico  può  decorrere  qua.si  senz’  alcun  disturbo. 

Se  però  si  considera  quando  ha  un  andamento  piuttosto  acuto, 
allora  è associata  egualmente  che  le  altre  due  forme  ad  una  iperse- 
crezione  lacrimosa,  a fotofobia,  a dolori  orbitari  e periorbitari  spe- 
cialmente nella  notte.  La  facoltà  visiva  può  esser  più  o meno  alte- 
rata in  ragione  delle  complicanze  che  possono  manifestarsi  in  altre 
membrane  del  bulbo. 

La  guarigione  della  ulcera  che  ha  raggiunto  uno  stalo  cronico 
é la  più  lenta  ad  ottenersi  ed  ha  luogo  per  il  processo  di  cicatriz- 
zazione comune  ad  ogni  ulcera.  Se  non  che  quando  l’ulcera  fu  molto 
prossima  al  bordo  ciliare  della  palpebra,  la  cicatrice  che  ne  succede 
può  delenninarvi  una  deformazione  più  o meno  estesa  ed  anche  vi- 
ziare soltanto  la  direzione  dei  cigli  che  vi  corrispondono,  formando 
cosi  un  entropion  o la  trìchiasi  p.vrziale. 

La  varietà  puramente  vascolare  s' intende  esser  la  più  facile  a 
guarire,  e la  più  innocua  per  le  alterazioni  prodotte,  ma  avendo  il 
medesimo  significato  delle  altre,  ne  ritiene  la  stessa  importanza. 

La  congiuntivite  siflitica  può  esser  propria  di  qualunque  età: 

!! 
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poiché  ueir  età  iiirautilu  dipende  da  sifìlide  ereditariu;  in  questa  età 
però  non  ho  mai  osservala  la  congiuntivite  mentre  vi  e tanto  fre- 
dnente  la  cheratite  sifiltica. 

È Trequeotemente  associata  alla  irite,  alla  cheratite,  alla  blefaro- 
adenite  ciliare,  all’adenite  cervicale,  o ad  altre  manifestazioni  locali 
di  sifilide  costituzionale. 

Lo  stato  della  nutrizione  generale  è relativamente  buono  o cat- 
tivo, secondo  che  dura  da  lungo  o da  breve  tempo  l' inquinamenlo 

La  prognosi  può  esser  favorevole,  a meno  che  non  si  tratti 
d' individui  che  hanno  raggiunto  il  massimo  grado  della  cachessia 
sifilitica,  0 che  non  esistano  complicanze  gravi  in  altre  parti  del- 
r occhio. 

Con  ciò  parmi  d'  avere  considerale  le  cose  più  importanti  re- 
lative alla  congiuntivite  in  genere,  e alle  sue  varie  forme;  c quindi 
nel  prossimo  trattenimento  esporrò  i precetti  generali  risguardanli  la 
cura  delle  alTezioni  descritte. 

Prima  per  altro  di  abbandonare  l' argomento  delle  congiuntiviti 
debbo  farvi  avvertili  che  nella  clinica  raramente  accade,  come  avrete 
frequenti  occasioni  di  assicurarvene,  d’  incontrare  i tipi  delle  forme, 
di  chi  avete  udita  la  descrizione,  nella  loro  più  semplice  e più  ca- 
ratteristica manifestazione.  Cosi  vi  avverrà  di  riscontrare  un  tracoma 
associalo  ad  un  catarro,  e 1’  uno  e I'  altro  alla  forma  scrofolosa  o 
alla  sifilitica,  e talora  anzi  risultare  un  insieme  cosi  anomalo  per  la 
variabilità  delle  apparenze  anatomiche  e del  decorso  da  renderne 
diffìcile  per  l' inesperto  la  diagnosi.  Ai  processi  morbosi  non  può 
determinarsi  una  manifestazione  metodica  ; le  manifestazioni  loro 
sono  anzi  variabili  assai.  É per  questo  che  voi  troverete  nei  tratta- 
tisti una  stessa  malattia  descritta  in  modo  diverso.  Ma  se  per  carat- 
terizzare le  manifestazioni  diverse  del  processo  flogistico  nella  con- 
giuntiva si  prendono  per  base,  come  a me  pare  di  aver  fatto,  i pro- 
dotti di  cui  quel  processo  si  è mostralo  capace,  allora  si  possono 
dare  dei  segni  cosi  speciali  da  essere  siifTicienti  a far  distinguere  i 
diversi  modi  del  processo  flogi.slico  anche  quando  sui  medesimo  in- 
dividuo si  osservino  contemporaneamente  differenti  manifestazioni  di 
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esso.  Nuli  vi  lasciate  dunque  imporre  dalle  aiioiiialit-.  clinielie,  le 
quali  del  resto  cosiituiscono  i veri  fatti  morbosi  ; sappiate  valutare 
adeguatamente  la  parte,  dirò  cosi  prevalente  dell'alterazione,  e le 
modiilcazioiii,  che  costituiscono  la  parte  anomala,  e allora  potrete 
sempre  riferire  aH'influeuza  esercitala  sulle  località  morbose  dalle 
speciali  attitudini  della  nutrizione  generale,  la  quale  vi  sarà  appunto 
rivelata  da  quelle,  e cosi  avrete  più  sicurezza  nella  prognosi  e più 
facile  la  riuscita  della  cura,  di  cui  prossimamente  dovrò  parlarvi. 
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LEZIONE  VII  * 


■egole  generali  per  la  cura  delle  varie  rame 
di  concinnlivile 


Diverso  potendo  essere  il  prodoUo  cui  danno  luogo  le  forme 
svariate  che  abbiamo  veduto  potere  assumere  la  flogosi  nella  con- 
giuntiva, è naturale,  o ^^ignori,  che  a seconda  di  tal  diversità  variino 
le  indicazioni  curative,  ed  i mezzi  per  i quali  a tali  indicazioni  si 
soddisfa.  E sebbene,  anzi  che  alla  line  della  descrizione  nosologica  di 
ogni  maniera  di  congiuntivite,  abbia  preferito  di  esporne  la  terapia 
dopo  avervele  tutte  fatte  conoscere,  pure  intendo  d’ indicarvi  in 
modo  successivo  e quindi  distinto  le  regole  che  sono  state  per 
r esperienza  riconosciute  più  utili.  Saranno  bensi  queste  esposte  in 
modo  generico,  poiché  ritengo  che  i metodi  curativi  si  apprendano 
veramente  nella  clinica  ove  sene  vede  1'  applicazione. 

I precetti  terapeutici  in  ogni  congiuntivite  sono  relativi  alla 
igiene,  alla  cura  locale,  ed  a quella  generale. 

La  igiene  è quella  forse  nella  quale  deve  maggiormente  coniarsi. 
Relativamente  a quella  che  conviene  nella  prima  forma  o nel  catarro 
è da  notarsi  che  si  deve  sottrarre  il  malato  alle  circostanze  per  la 
cui  azione  suole  svilupparsi.  Si  consiglierà  quindi  il  paziente  ad  evi- 
tare i luoghi  caldi  come  i caffè , i biliardi , i teatri,  le  stanze  in 
somma  ove  molta  gente  si  aduna,  c specialmente  se  vi  si  combinino 
molli  fumatori,  e vi  sieno  stufe  che  ne  elevino  molto  la  temperatura, 
essendo  molto  molesto  agli  occhi  in  istato  di  catarro  il  calore,  sia 
poi  questo  diffuso  in  una  almosfara  riscaldata,  o irradialo  da  braceri 
i>  da  altra  qualiinqne  maniera  di  fuoco. 
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Se  (li  tal  consiglio  non  faccia  d’  uopo,  purché  sin  estiva  la  sta- 
gione. converrà  nondimeno  per  la  ragione  medesima,  consigliar  le 
passeggiate  mattutine  e vespertine,  e di  rimanersi  in  casa  nelle  ore 
meridiane.  Adunque  la  temperatura  atmosferica  che  conviene  nei  ca- 
tarri delia  congiuntivo  dev’  esser  piuttosto'  bassa. 

I vetri  ad  occhiale  che,  possono  utilmente  portarsi,  sono  quelli 
colorati  in  turchino,  o verde,  o fumo  di  Londra,  perchè  queste  tinte 
impediscono  la  trasmissione  dei  raggi  elementari  rosso  giallo  e aran- 
ciato, che  sono  i più  molesti  per  l' intensità  della  luce,  e per  la  quan- 
tità di  calorico.  Non  senza  una  delle  sue  grandi  ragioni  la  natura  in 
estate  ha  fatto  dominar  nei  vegetali  il  color  verde,  sul  quale  trovano 
gli  occhi  un  riposo  tanto  omogeneo,  quanto  è ad  essi  molesto  il  rì- 
llesso  di  luce  bianca. 

Fra  le  varie  qualità  d'  occhiali,  relativamente  alla  forma  i più 
convenienti  sono  quelli  che  hanno  la  parte  periferica  del  vetro  guar- 
nita di  una  rete  scura  a piccole  maglie  c foggiata  in  guisa  da  cor- 
rispondere alla  base  dell'orbita  .senza  serrarvisi  contro.  Per  mezzo 
di  questi  si  ha  tutta  la  maggior  possibile  difesa  agii  occhi,  e nel 
tempo  stesso  non  $’  impedisce  il  rinnuovamento  delP  aria,  che,  per 
la  evaporazione  aquea  che  continuamente  si  fa  dalla  superficie  ocu- 
lare , acquista  le  condizioni  di  una  atmosfera  caldo-umida  circo- 
scritta  entro  i vetri,  che  è molesta  e favorisce  la  durata  del  ca- 
tarro. ■ ■ I 

L’  uso  dei  vetri  di  difesa  conviene  per  proteggersi  non  solo  dalla 
molta  luce,  ma,  e principalmente,  dalla  polvere  che  nei  giorni  asciut- 
ti e ventosi  trovasi  sollevata  nell'  atmo.sfera  e trasportata  dal  vento. 
S’ intende  da  sè  che  in  mancanza  di  queste  condizioni  può  farsene 
a meno. 

Per  la  sensazione  di  caldo  che  avvertono  sempre  coloro  che  sono 
alTetti  da  catarro  congiuntivale  convegono  frequentemente  le  lavande 
fredde,  fatte  specialmente  con  acqua  di  cloro,  se  il  catarro  è molto  acu- 
to, e quindi  capace  di  divenir  contagioso.  Non  si  deve  tenere  il  malato 
in  letto  nè  al  buio,  ed  anzi  giova  sconsigliarlo  da  sonni  troppo  prolun- 
gati. poiché  sappiamo  che  durante  il  sonno  si  stabilisce  un  certo  grado 
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di  iperemia  nei  vasi  congiuntivali,  la  quale  si  dissipa  per  l'azione  stimo- 
lante dell’  aria  e fora'  anco  della  luce,  che,  se  viene  sottratta,  oltre  a 
non  esercitare  più  questa  fisiologica  irritazione,  acquista  le  qualità  di 
una  irritazione  morbosa  o ràlativamente  esagerata,  sicché  riesce  mal 
tollerata;  donde  la  fotofobia,  che  nei  catarri  è appena  sensibile  inge- 
nerale, se  si  mantiene  per  il  tempo  e quantità  conveniente  lo  stimolo 
della  luce. 

È superfluo  di  avvertire  che  devono  essere  rimossi  i disordini, 
se  ne  esistano,  nel  tubo  gastro-enterico,  non  che  subordinare  la  igie- 
ne prescritta  alle  complicanze  morbose  che  possono  verificarsi  in 
altri  organi. 

Appartiene  ciò  olle  regole  della  terapeutica  generale,  le  quali 
già  vi  furono  da  altro  maestro  indicate. 

La  dieta  dev'  essere  moderata  più  in  rapporto  alla  variazione 
che  subiscono  le  abitudini  di  vita,  che  non  per  ciò  che  riguarda  In 
stato  della  cungiuntiva. 

Il  riposo  della  funzione  visiva  non  importa  che  sia  assoluto: 
r occupazione  però  dev’  essere  sensibilmente  limitata 

Questa  cura  può  bastare,  o almeno  contribuisce,  a mio  avviso 
per  la  maggior  parte,  ad  ottener  la  guarigione  di  un  catarro  con- 
giuntivaie, la  quale  per  altro  si  facilita  coll'  uso  opportuno  di  qual- 
che collirio  dei  cosi  detti  astringenti.  Anzi  fra  le  oftalmie  sono  sol- 
tanto talune  forme  di  congiuntiviti  o di  preferenza  le  catarrali  quelle 
nelle  quali  conviene  l'uso  di  essi. 

Gli  astringenti  tutti  hanno  un'  azione  eguale;  si  che  é indiffe- 
rente l'uso  di  uno  0 di  altro;  o n dir  meglio  la  differenza  sta  nel- 
r azione  differente  a quantità  eguale.  La  differenza  dunque  consiste 
nell’  avere  maggiore  o minore  forza  coagulante  sull'  albumina,  ossia 
nel  limitare  l’azione  loro  ad  irritante  e coagulante  senza  raggiungere 
il  grado  di  cauterazzante.  Ho  detto  irritante  piuttosto  che  astringen- 
• gente,  perché  in  latti  non  vediamo  dopo  la  loro  applicazione  queU'ef- 
fetto  che  dovrebbe  aversi  se  realmente  astringessero,  o cioè,  facessero 
contrarre  le  pareti  dei  vasi,  voglio  dire  una  diminuzione  nella  ipere- 
mia. Vedasi  anzi  I’ effellr»  opposto,  cioè  I' aumento  dì  essa  Ma  poiché 
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non  (Aitante  ciò  dessi  giovano,  cosi  è possibile  che  la  loro  azione  benell- 
ca  si  spieghi  contro  la  proliferazione  epiteliale,  e ehe  per  la  cessazione 
di  quella  vada  pure  dissipandosi  l’ iperemia  che  ne  è un  sintoma.  Que- 
sta ipotesi  acquista  maggior  probabilità  pensando  che  negli  stati  ipe- 
remici  della  congiuntiva  sintomatici  di  stati  morbosi  differenti  dalle 
affezioni  catarrali  o non  giovano  in  eguale  grado,  o non  giovano 
affatto,  oppure  nuocono. 

L’  applicazione  di  qnesti  colliri  però  conviene  soltanto  quando  è 
manifestamente  incominciata  la  formazione  del  pus.  Io  infatti  ho 
osservato  che  allorquando  dopo  la  istillazione  del  collirio  non  si 
forma  un  coagulo  albuminoso  nel  solco  oculo-palpebrale,  giova  me- 
glio il  landano,  che  non  si  può  mettere  fra  i veri  astringenti  dei 
quali  l’azione  più  noia  è quella  di  coagular  1'  albumina.  Ed  anzi  allor- 
quando si  abbia  l’iniezione  propria  del  catarro  anche  nella  congiuntiva 
bulbare  ma  con  scarsa  proliferazione  purulenta  e prevalente  lacrima- 
zione ed  un  certo  stato  di  spasmo  pupillare  vai  meglio  l’uso  esclu- 
sivo del  collirio  di  solfato  neutro  di  atropina  (0  centigrammi  in  :20 
grammi  d*  acqua  stillata). 

Fra  i tanti  astringenti  i più  comunemente  usati  sono  le  solu- 
zioni di  nitrato  d’  argento,  di  solfato  di  zinco,  di  solfato  di  rame.  Le 
proporzioni  sono  dai  IO  ai  30  centigrammi  ogni  30  o 40  granimi 
d’  acqua  stillata. 

Alla  soinzione  del  solfato  di  zinco  che  ò preferibile  nel  catarro 
cronico  suole  utilmente  aggiungersi  il  landano  liquido  di  Sydenham. 

Queste  soluzioni,  che  pér  esser  destinate  alla  medicatura  degli 
occhi  si  dicono  colliri , credo  che  non  debbano  istillarsi  che  una 
volta  0 due  al  giorno  a seconda  della  quantit-i  del  pus  che  si  forma; 
altrimenti,  se  troppo  spesso  si  rinnuovi  la  irritazione  che  producono, 
può  aversi  un  effetto  contrario  a quello  cercato.  Voi  vedete  però 
comunemente  usare  in  clinica  ed  all’  ambulatorio  un  collirio  molto 
più  attivo  (3S  centigrammi  in  30  grammi  d’  acqua  stillata),  in  ogni 
catarro,  nè  questo  collirio  riesce  molesto  mentre  per  la  sua  quantità 
é irritantissimo.  Onde  evitare  l’ irritazione  di  cui  sarebbe  capace,  oc- 
corre che  sia  applicato  con  pennello  di  vaio  soltanto  sulle  porzioni 
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lai'see  e reUessa.  Uuutxiu  ilopu  d)verì>e  speuuellalure  lu  coDgiuntiva 
Ila  perduto  il  color  rosso  sanguigno  ed  ha  preso  una  velatura  legger- 
mente cinerea  si  può  consid  rare  ottenuto  I’  elletto.  cd  occorrono 
ripetute  lavando  con  acqua  pura  per  remuovere  dalla  superBcie  ocu- 
lare ogni  traccia  di  nitrato  d’argento  non  combinato  colla  mucosa 
e che  perciò  si  costituirebbe  causa  d'  irritazione.  Uopo  la  medica- 
tura giova  r applicazione  di  compresse  fredde. 

Nei  catarro  della  congiuntiva  possono  giovare  le  cosi  dette 
acque  da  occhi,  della  cui  composizione  da  taluno  si  fa  segreto,  e che 
in  sostanza  non  sono  altro  che  soluzioni  di  sostanze  astringenti  ve- 
getali 0 minerali. 

Oltre  i colliri  in  soluzione  si  usano  anche  i colliri  in  pomata. 
Il  Prof.  Arit  per  esempio  nei  catarri  con  produzione  di  molto  pus 
senza  stato  acuto  raccomanda  una  pomata  fatta  con  10  centigrammi 
di  precipitato  rosso,  con  20  di  pietra  divina  (I)  con  10  gocce  di 
laudano  liquido  di  Sydeuham,  e tre  grammi  di  lardo  levato.  Nel 
catarro  senile  aggiunge  a quella  pomata  tre  centigrammi  di  canfora 
raspata.  In  esso  giova  pur  molto  allungata  con  lardo  lavato  fresco 
la  pomata  di  Janin  tanto  raccomandata  dallo  Scarpa  e che  consta  di 
tuzia  porfirizzata,'  bolo  armeno,  precipitato  bianco  e grasso  lavato. 

Negli  ultimi  giorni  di  uuo  stato  catarrale  della  congiuntiva  mi 
ha  reso  utilissimi  servizi  la  glicerina  in  collirio. 

.Anche  a guarigione  completamente  ottenuta  rimane  per  piu 
giorni  una  certa  sensibilità  all'  azione  di  luce  troppa  viva,  ed  all'  ap- 
plicazione troppo  prolungata.  Suole  anche  rimanere  nna  certa  mole- 
stia dovuta  ad  un  senso  di  asciuttezza  e di  peso  nella  palpebra  su- 
periore, specialmente  la  sera  e la  mattina  allo  svegliarsi. 

Dipende  ciò  dal  non  essersi  ancora  riprodotta  la  secrezione  lì- 
siologica  della  muccosa.  Un  poco  di  lardo  lavalo  o di  latte  o di  olio 
di  papavero  applicato  la  sera  fra  le  palpebre  suole  in  pochi  giorni 
liberare  da  tale  molestia. 


(1)  La  pietra  divina  consta  di  salfalo  di  rame,  di  Nitro  puro,  di  Allume, 
ana  oncia  mia;  e canfora  raspala  dramma  mezza. 
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Può  per  nitro  rimanere  la  sensazione  de^li  spettri  muco-lacrima- 
li, la  cui  esistenza  è dovuta  a cellule  epiteliali  ed  a filatiieiiti  mu- 
cosi movenlisi  sulla  cornea  nell' umor  lacrimale,  che  conlinuamente 
le  bagna,  o i limiti  delle  cui  ondate  possono  pure  essere  avvertiti 
in  certi  momenti  ed  a molta  Ilice  sotto  T aspetto  di  lince  andulose 
ascendenti  o discendenti  secondo  i movimenti  palpebrali.  Può  inoltre 
rimanere  all’  angolo  esterno  delle  palpebre  (pialclie  csenriazione  ed 
anche  qualche  ragade  capace  talora  di  dare  per  irritazione  reflcssa 
lo  spasmo  dell’  nrbicolare,  a calmare  il  quale  può  solo  bastare  la 
cauterizzazione  con  nitrato  d'argento  solido  della  ragade  o dell' esco- 
riazione, da  cui  partiva  l’ irritazione  causa  dello  spasmo. 

Non  parlo  dei  vessitanti  poiché  non  v’  é ragione  di  farne  uso, 
e nemmeno  della  sottrazione  sanguigna  poiché  6 suporflua. 

Questa  però  può  non  esser  superflua,  anzi  prestare  utile  .servizio 
nella  congiuntivite  blenorragica, ‘nella  quale  la  cura  deve  avere  la 
massima  energia. 

Dclativamente  all' igiene  di  questa  gravissima  congiuntivite  dovrei 
ripetere  presso  a poco  quello  che  è stalo  detto  per  il  catarro.  Se 
non  che  per  la  violenza  della  flogosi  conviene  che  il  malato  stia  in 
letto.  L'aria  della  stanza  però  dev'  essere  frequentemente  rinnovala 
e non  riscaldala  molto  in  inverno.  Non  conviene  riunire  molti  maiali 
di  questo  genere  in  una  medesima  infermeria  con  altri  maiali  per 
la  grande  facilità  al  contagio,  |ier  la  quale  il  chirurgo  stesso  deve  a 
vere  molla  attenzione. 

Le  lavande  frequentemente  ripetute  sono  richieste  dalla  quantità 
del  pus. 

L’  applicazione  continua  delle,  jiosche  fredde  rende  un  grande 
sollievo  ai  maiali  perchè  si  sottrae  cosi  una  (|uanlit<i  di  quel  calore 
che  è molestissimo  in  tutta  la  regione  orbitaria. 

Il  massimo  vantaggio  però  lo  si  ricava  dalla  cauterizzazione 
della  supcrllcie  con . iuntivale  iniìammata  o col  nitrato  d’ argento 
solido  c puro,  o con  quello  mitigalo  da  Desmarres  colla  miscela  a 
parli  eguali  del  nitrato  di  potassa,  o anche  colla  soluziooe  racco- 
mandala dal  Mackensie  di  .M)  eenligrammi  in  SO  granimi  d' acipia 
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stillata.  Mu  merita  granile  ultenziuiie  I' ap|)lica/.ioiie  di  questo  rime- 
dio eroico , di  cui  sicuramente  non  conviene  1’  uso  rincliò  non  sia 
decisamente  stabilita  la  purulenza,  poiché  nel  primistimo  periodo  é 
molto  diflicile  in  un  infante  la  diagnosi  diflerenziale  fra  la  congiup- 
lirite  blenorragica  c la  cruposa  a essudato  interstiziale  detta  comu- 
nemente difterica,  della  quale  il  caustico  aggraverebbe  le  condizioni, 
«d  in  un  adulto  quella  del  tracoma  acuto. 

Il  modo  di  applicarlo  in  tutti  i suoi  particolari  apprendercti; 
in  clinica.  Qui  mi  basta  di  dirvi  che  devono  essere  estrollesse  le 
palpebre,  lavata  con  molta  delicatezza  e con  acqua  tepida  la  super- 
fìcie mucosa,  sulla  quale  poi  si  striscia  leggermente  la  pietra  o il 
pennello  bagnato  nella  soluzione  di  nitrato  d'argento  in  modo  che 
tutta  la  superfìcie  Uno  a quella  della  porzione  reflessa  rimangano 
bianche.  Questa  operazione  dev’  esser  praticata  rapidamente,  e subito 
dopo  deve  la  superfìcio  cauterizzata  esser  generosamente  lavata  con 
acqua  salata  da  cloruro  di  sodio  e usata  con  pennello  di  vaio  affine  di 
togliere  dalla  congiuntiva  quel  nitrato  d'argento  che  non  è rimasto 
combinato  sulla  sua  superfìcie  mucosa.  Il  modo  d’agire  della  soluzione, 
di  cloruro  di  sodio  è di  determinare  una  doppia  decomposizione  per 
la  quale  si  forma  del  cloruro  d’  argento  insolubile  e del  nitrato  di 
soda  che  vengono  esportati  dalle  lavande.  Non  ostante  ciò  rimane 
bianca  la  superfìcie  per  una  sottilissima  escara,  la  quale  se  la  pro- 
liferazione puriforme  non  si  frena,  in  poche  ore  è distaccata.  Imme- 
diatamente dopo  la  cauterizzazione  giovano  tanto  al  paziente  le  la- 
vande c pesche  fredde. 

Si  possono  trovare  delle  grandi  difficoltà  nell'  applicarla  alla  su- 
perfìcie mucosa  della  palpebra  superiore,  per  1'  edema  sotiocutaneo, 
che  talora  c cosi  pronunziato  da  impedire  assolutamente  I'  cstrofles- 
sione.  Contro  quest’  edema  io  mi  valgo  utilmente  dell’  applicazione 
della  tintura  di  iodio,  o meglio  anche  del  collodione  per  la  cui  azio- 
ne subisce  una  rapida  limitazione. 

,Ma  se  non  ostante  questa  pratica  non  si  ottenesse  una  sollecita 
la  dctiimefazìnnc  in  trovo  autorizzata  una  profonda  incisione  per 
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prolungare  all'  esterno  1'  apertura  palpebrale,  riguardandola  come  in 
stato  di  fimosi  relativa  alla  gontlezza. 

A seconda  della  quantità  del  pus  può  ripetersi  mattina  e sera 
0 una  sola  volta  al  giorno  o ogni  due  giorni  I’  applicazione  del  cau- 
stico. Quando  questa  ripetizione  deve  aver  luogo  nel  medesimo  gior- 
no io  uso  il  nitrato  solido  la  mattina,  e la  soluzione  concentrata 
la  sera. 

In  principio  ho  detto  che  il  salasso  può  rendere  utili  servizi 
nella  congiuntivile  blenorragica.  Non  ho  mai  però  trovata  la  conve- 
nienza del  salasso  generale,  ma  belisi  frequentemenle  quella  del  sa- 
lasso locale  consistente  in  scarillcazioni.  Le  indicazioni  a queste  sca- 
rificazioni sono  lo  stato  iperemico  e I’  essudato  sieroso  interstiziale; 
che  come  abbiamo  veduto  nella  congiuntiva  bulbare,  può  determinare 
tale  tumefazione  pericorneale,  ove  la  congiuntiva  non  è distraibile, 
da  favorire  grandemente  la  necrosi  onde  risulta  I'  ulcera  catarrale 
periferica  delia  cornea. 

Per  le  scarificazioni  adunque  si  diminuisce  lo  stalo  iperemico, 
e in  quanto  riguarda  I'  edema  si  supplisce  al  manchevole  assorbi- 
mento. 

Convenendo  queste  nell’  epoca  stessa  della  cauterizzazione  giova 
che  sieno  praticate  immediatamente  dopo  aver  fatto  le  lavande  sa- 
late successive  all'  applicazione  dei  caustico. 

Quando  con  tal  metodo  di  cura  siasi  ottenuto  mia  considerevole 
riduzione  nella  proliferazione  puriforme,  non  che  nell’  edema  sottocu- 
taneo c sottocongiuiilivaie;  quando  cioè  la  congiuntivite  blenorragica 
è ridotta  ad  un  catarro  semplice  ricorre  di  natura  sua  la  convenienza 
della  cura  consigliata  in  quello.  Clij  se,  come  non  raramentente  ac- 
cade, anzi  che  nn  catarro  semplice  si  associ  lo  sviluppo  del  processo 
tracomatoso  giova  secondo  alcuni  preferire  1’  uso  della  pietra  di  sol- 
fato di  rame;  io  per  altro  debbo  dichiararvi  che  nelle  proliferazioni 
puriformi  superficiali  nessun  altro  collirio  vince  1’  eftìcacia  di  quello 
di  nitrato  d’  argento  bene  applicato. 

Nel  primo  periodo  in  cui  non  convengono  ancora  le  cauterizza- 
zioni, e finche  dura  1’  acutezza  del  processo  lido  mollo  sulla  nnn- 
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sca  chf  si  olliciic  collo  piccole  prese  di  tarlaro  stilliate  unite  ad  un 
poco  di  sollalo  di  soda  clic  nella  mancanza  del  vomito  può  deìormi- 
nare  1’  azione  purgativa.  Vi  sono  taluni  individui  nei  quali  restano  di 
nessuno  effetto  le  piccole  dosi  di  tartaro  stilliate.  In  questo  caso  se 
ne  può  sciogliere  Ili  o 20  centigrainnii  in  100  o 120  grammi  d’  acqua, 
per  iircnderlo  a cucchiaiate  finché  si  determini  ia  nausea,  la  quale 
basta  a delerminare  nn  tale  infiacchimento  delle  forze  circolatorie 
che  si  stabilisce  il  pallore  periferico,  c quindi  anche  la  diminuzione 
della  iperemia  congiuntivale. 

1/  indicazione  a ripeterne  l' liso  é legata  con  quella  delle  scari- 
ficazioni 

Se  i dolori  periorbitari  sono  assai  molesti  giova  a sedarli  l'uso 
del  solfato  di  Ciiiuiiia  con  estratto  di  Reaumè  in  pillole  amministrato 
la  sera. 

Quando  per  la  tumefazione  della  congiuntiva  c spasmo  dell'  or- 
hicolare  si  ha  I’  cctropion  spasmodico,  si  deve  immediatamenic  pra- 
ticare la  riposizionc  in  sito  della  palpebra  e mantenervela  por  mezzo 
di  apposita  fasciatura  compressiva  la  quale  talora  occorre  avvalorare 
nella  sua  azione  col  formare  le  palpebre  per  mezzo  di  liste  di  drappo 
adesivo  su  cui  si  può  applicare  uno  strato  di  cotone  e fissarlo  per 
mezzo  di  collodione.  Questo  cctropion  può  esser  tanto  per  la  palpebra 
superiore  come  per  quella  inferiore.  Se  non  che  la  riposizione  dcl- 
r inferiore  non  Ira  nessuna  difficoltà,  mentre  ne  può  presentare,  se 
lo  spasmo  è forte,  quella  del  supcriore,  per  la  quale  convengono  dei 
movimenti  affatto  inversi  a quelli  che  si  eseguono  per  produrre  l'ec- 
tropinn  arlificiale. 

Si  deve  iufoUi  far  guardare  il  malato  in  alto,  applicare  il  pollice, 
che  sarà  utilinniitc  guarnito  di  pezza  unguentata,  sulla  cotigiuniiva, 
e r indica  dell’  altra  mano  sul  bordo  ciliare  della  palpebra.  Premendo 
allora  col  pollice  in  alto  e indietro,  coll'  indice  in  basso  si  niticne, 
la  riposizione  a conservar  la  quale  si  praticherà  la  fasciatura,  che 
dev'  essere  rinuuovala  ogni  giorno  o ogni  due  al  più. 

Ad  ogni  rinuuovaiuento  dev'  essere  lavalo  1'  occhio  dal  pus  che 
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si  produce , e può  toccarsi  la  cougiiiiitiva  con  solfato  di  r.ame  in 
orislnllo. 

11  dolore  che  produce  questo  contatto  è grandemente  mitigalo 
ilalla  compressione  che  per  rendere  uiiiformc  si  esercita  mediante 
P applicazione  di  un  piiimacciolo  d'  ovatta  dalla  fasciatura  compressiva 
già  indicata. 

La  dieta  deve  essere  assai  parca  per  evitare  i disturbi  gastrici. 

Se  il  paziente  è un  lattante,  la  cura  deve  limitarsi  a quella  lo- 
cale cd  all’  igiene. 

Le  ulcere  catarrali  della  cornea  non  meritano  una  cura  speciale: 
ma  se  alla  congiuntivite  blcnnrragica  si  associa  la  cheratite  flemmo- 
nosa, la  cura  presenta  la  massima  difflcoità  avendo  per  P una  delle 
indicazioni  escluse  dall'altra  e per  questa  delle  indicazioni  di  insnf- 
fìciente  elfetlo  per  quella. 

La  cheratite  flemmonosa  infatti  esclude  le  cauterizzazioni  tanto 
utili  d‘  altronde  per  la  purulenza  superflciale,  che  alla  sua  volta  non 
trae  alcun  vantaggio  dalla  cura  sedativa  usata  utilmente  per  la  che- 
ratite flemmonosa.  Alla  saviezza  e prudenza  del  chirurgo  sta  di  stu- 
diare e valutare  convenientemente  la  prevalenza  delle  indicazioni,  * 
non  tanto  in  rapporto  a questi  due  stati  morbosi,  quanto  a quelli 
che  possono  succedere  alla  cheratite  flemmonosa. 

Per  esaurire  le  generalità  riguardanti  il  tema  del  nostro  tratte- 
nimento resta  a considerarsi  la  profilassi  necessaria  per  evitare  il 
contagio.  Non  occorre  noverare  le  cautele  da  usarsi  dagli  assistenti, 
dal  malato  e dallo  stesso  chirurgo  quando  sì  sa  che  il  pus  di  que- 
sta forma  di  congiuntivite  è capace  di  svilupparne  una  eguale  nelle 
congiuntive  sane  Ma  voglio  alludere  al  caso  che  un  occhio  solo  sia 
in  istato  di  blenorragia.  In  tal  circostanza  se  si  tratti  di  un  ragazzo 
sulla  cui  accuratezza  non  si  può  contare,  é prudente  di  chiuder  l’oc- 
chio sano  con  apparecchio  eguale  a quello  usato  contro  P ectropion 
spasmodico.  La  stessa  pratica  deve  il  chirurgo  tenere  sotto  pena 
di  grave  responsabilità  anche  negli  adulti  specialmente  durante  il 
sonno  quando  non  si  possa  avere  per  parte  del  malato  la  |dù  scru- 
polosa altenzinne. 
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Allorché  si  è preso  il  prudente  partilo  della  occlusione,  devesi 
ogni  giorno  dopo  aver  medicalo  I'  occhio  inalato  scuoprire  il  sano, 
e ripeterne  1’  occlusione  se  si  conserva  tale,  medicarlo  immediata- 
mente se  si  presenta  inalato,  e in  tal  caso  è non  solo  inutile,  ma 
dannoso  di  ricucprirlo. 

Nella  prossima  conferenza  completeremo  I'  esposizione  generale 
dei  precetti  curativi  delle  altre  forme  di  congiuntivite. 
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LEZIONE  Vili*. 


Seicalta  1’  arcomenlo  della  enea  delle  inflammaaionl 
della  Consiantiva. 


Si  prosegue  in  quest’  oggi  t'  esposizione  ilei  precetti  terapeutici 
che  più  utilmente  si  praticano  per  moderare  il  corso  della  flogosi 
della  congiuntiva;  e quindi  debbo  indicarvi  quelli  relativi  alle  forme 
cruposa  c difterica,  tracomatosa,  scrofolosa  e sililitìca;  e questo  è il 
tema  dell'  odierno  trattenimento. 

Incominci.mdo  dalla  aura  utile  nella  forma  cruposa  può  dirsi 
essere  naturalmente  della  massima  importanza  la  igiene. 

|ja  temperatura  della  stanza  dev'  essere  tepida  in  inverno  e fre- 
sca in  estate. 

La  nettezza  degli  occhi,  come  in  ogni  malattia,  è anche  in  que- 
sta di  prima  necessil.i;  ed  anzi  poiché  il  suo  prodotto  essudativo  si 
ritiene  tanto  irritante  da  poter  determinare  o la  stessa  malattia  che 
lo  produce  u la  forma  blenorragica,  così  quando  un  solo  occhio  è 
affetto,  l'altro  dev’essere  protetto  per  mezzo  della  occlusione  simile 
a quella  che  è stata  descritta  per  la  congiuntivile  blenorragica.  Per 
la  stessa  ragione  delle  qualità  irritanti  dell'  essudato  deve  anche 
rinnovarsi  spesso  I'  aria  della  stanza. 

Fra  le  soluzioni  usate  per  lavande  una  delle  più  cominendevoli  è 
quella  di  clorato  di  potassa  nella  proporzione  di  I grammo  per  20 
grammi  d’  acqua  stillala. 

Per  la  cura  lucale  sono  utili  le  pesche  fredde,  finché  esiste  quel 
calore  urente,  la  cui  sottrazione  per  mezzo  del  freddo  reca  molto 
sollievo  al  malato.  Ma  se  questo  senso  di  bruciore  non  è inolestissi- 
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ino  quando,  o quando  esìsendo  tale,  è stalo  inodiM'alo  dai  freddo,  lio 
trovalo  utilissime  le  applicazioni  o fomcntaziuni  lepide  c principalmen- 
te sullo  la  forma  caldo-umida  come  è 1’  empiastro.  S’inlimde  perfi  che 
la  temperatura  di  questo  dev'  esser  soltanto  lepida.  Tale  applicazione 
ha  il  doppio  vantaggio  di  render  meno  facile  la  coagulazione  inter- 
stiziale o siiperlìciale  dell’  essudato,  di  favorire  la  distensione  dei 
tessuti  e quindi  il  circolo  Siiiiguigiio. 

Nella  cura  locale  di  questa  congiuntivite  v’  ha  chi  celebra  mollo, 
e fra  questi  è il  Prof.  Graef?,  le  generose  sottrazioni  sanguigne  pra- 
ticale specialmente  col  mezzo  delle  sanguisughe  applicale  ripetuta- 
mente alla  radice  del  naso. 

Sebbene  io  non  abbia  mila  mia  jiratica  avute  molte  congiunti- 
vili crupose  da  curare,  pure  nelle  poche  da  me  osservate  non  ho 
mai  usala  la  sotirazione  sanguigna,  ed  ho  non  ostante  ciò  ottenuto 
delle  bellissime  guarigioni.  Penso  inoltre  che  se  vi  c congiuntivite 
nella  quale  non  si  addica  l’uso  del  salasso,  sia  appunto  quella  cru- 
posa, poiché  è delìcienle  in  essa  l'elemento  ipercmico  contro  il 
quale  unicamente  giova  la  sottrazione  del  sangue.  Ed  anzi  la  indica- 
zione massima  nella  forma  cruposa  è di  favorire  lo  stato  ipercmico 
o periodo  catarrale,  coll’  insorger  del  quale  si  scioglie,  e finisce  il 
])rncesso  cruposo.  \ tale  scopo  corrispondono  assai  utilmente  le  pre- 
parazioni mercuriali  e ìli  special  modo  il  calomelRiios  dato  a piccole 
dosi  (10  centigrammi  ogni  due  ore)  finché  non  si  presenti  la  saliva- 
zìoiie.  Nei  bambini  cachettici , specialmente  per  infezione  silililica 
ereditaria,  nei  quali  è pur  trop|io  assai  frequente  questo  modo  d’  in- 
fiammarsi della  congiuntiva,  conviene,  che.  sebbene  nella  loro  età  sia 
più  difficile  la  stomatite,  venga  lo  stesso  medicamento  (alla  dose  di 
2 centigrammi  ogni  tre  ore,  o il  sublimalo  corrosivo  a dosi  crescenti 
incominciando  da  2 milligraiiimi  al  giorno)  associato  all’ uso  dell’olio 
di  merluzzo,  e ad  una  buona  dieta  lattea. 

Si  favorisce  razione  del  calomelanos  colle  frizioni  di  pomata 
mercuriale  della  metà  a dose  determinata  e relativa  all'  olà,  |,ratìcalc 
alla  pianta  dei  piedi,  all’  ascella  ee. 
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Per  uso  interno  il  dottor  Hutcbiasoii  raccomanda  anche  la  solu- 
ziene  di  clorato  di  potassa  consigliata  già  per  lavande. 

S' intende  che  devono  esserne  opportunamente  ridotte  le  pro- 
porzioni. 

La  soluzione  del  clorato  di  potassa  deve  pura  servire  disciacquo 
quando  incomincia  la  stomatite.  Ed  anzi  poiché  pare  che  questo  pre- 
paralo neutralizzi  1'  azione  del  calomelanos  sulle  gengive,  cosi  facen- 
done un  uso  contemporaneo  può  prolungarsene  li  somministrazione 
che  é realmente  di  grande  vantaggio. 

Quanto  alle  cauterizzazioni  si  ha  chi  le  preconizza  e chi  le  con- 
danna. ,N'el  praticarle  io  mi  propongo  sempre  di  modificare  la  pro- 
liferazione 0 r essudazione  superficiale.  Vele  ho  perciò  raccomandale 
nella  congiuntivite  hlenorragica,  e le  consìglio  adesso  nella  cruposa, 
purché  r essudazione  superficiale  fibrinosa  sia  copiosa,  e purché  sìa 
appena  sensibile  quella  parenchimatosa,  quando  cioè,  dopo  aver  tolta 
la  pseudo-membrana,  si  trovi  una  bella  iniezione. 

Questa  cauterizzazione  deve  esser  assai  superficiale  e perciò 
consìglio  la  pietra  di  nitrato  d' argento  mitigata  dal  nitrato  di 
potassa 

Se  poi  si  abbiano  tracce  dì  manifesta  essudazione  parenchima- 
tosa  le  cauterizzazioni  sono  assolutamente  condannevolì.  Ed  in  tal 
caso  potrebbe  convenire  di  fare  qualche  scarificazione  collo  scardazzo 
del  Borelli,  che  vedranno  potersi  adoperare  nella  forma  tracomatosa, 
0 con  un  semplice  coltello. 

Ciò  mi  proporrei  per  lacerare  l'essudato  interstiziale  c favorire 
la  distensione  dei  tessuti,  impedendo  cosi  che  per  esso  avvenisse  la 
compressione  dei  vasi,  la  cui  azione  favorirei  colle  applicazioni  tepi- 
de sopra  rammentate,  le  quali  appunto  favoriscono  lo  stato  catarrale, 
che  nel  caso  attuale  è il  foriero  della  guarigione. 

La  dieta  dev’  essere  regolata  a seconda  delle  condizioni  generali 
dell’  individuo  In  un  bambino  cachettico  dovrebb' essere  generosa, 
e severa  assai  in  un  adulto  ben  nutrito. 

Devono  essere  ben  regolate  le  funzioni  intestinali,  e favorite  le 
funzioni  renali  e cutanee  col  riposo  in  letto  e con  bevande  tepido 
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clic  tengano  sciullu  del  caiiiunulo  di  potassa  od  altro  sale  di  azione 
analoga  sulla  fibrina:  le  quali  rnnzioni  trovano  poi  molto  sussidio 
nel  bagno  lepido  quando  la  pelle  sia  molto  arida  e molto  deficiente 
il  circolo  capillare  periferico , come  freqnenlemeiile  si  riscontrano 
nei  bambini  cachettici  nei  quali  prereribilmentc  si  sviluppa  la  fonila 
cruposa,  a differenza  di  ciò  che  si  osserva  per  la  forma  tracomatosa 
la  quale  invece  preferisce  gli  adulti. 

Una  cura  speciale  della  forma  difterica  propriamente  detta  non 
si  conosce  ancora,  c vale  la  stessa  che  conviene  a quella  forma  colla 
quale  è associala,  tanto  più  che  io  non  la  ho  mai  osservata  isolatamen- 
te. I‘er  la  forma  difterica  quindi  poche  cose  sono  da  dirsi  relati- 
vamente alla  cura  locale,  poiché  se  è spontanea  ed  associata,  come 
ordinariamente,  ad  altra  forma,  pióltoslo  questa  che  quella  si  pren- 
da di  mira;  tanto  più  che  per  se  stessa  non  può  aver  conseguenze 
gravi.  Ma  se  è riferibile  all'  azione  caustica  di  alcali  o di  acidi,  il 
collirio,  di  cui  ci  si  vale  per  mitigare  il  dolore,  che  può  essere 
molestissimo , è di  preferenza  quello  di  latte  fresco  allungato  con 
acqua,  c I'  applicazione  di  pesche  fredde,  finché  non  cominci  il  pro- 
cesso eliminativo,  nel  qual  periodo  conviene  che  sia  tepido  il  collì- 
rio, c lepide  le  poschc.  Allorché  incomincia  il  processo  cicalrizio  la 
cura  deve  aver  per  iscopo  di  evitare  1’  adesione  oculo-palpcbrale;  lo 
che  sarà  possibile  soltanto  quando  la  distruzione  sia  stata  mollo 
limitata  e corrisponderà  alla  palpebra  inferiore.  A tale  scopo  giova 
di  collocare  fra  le  superlìcie  impiagate  un  frammento  di  carta  lina 
imbevuta  nel  latte,  anzi  che,  come  taluno  pensa,  la  formazione  di 
un  pciropion  arlilìcìale,  non  che  1'  apposizione  di  un  occhio  artificiale 
Tanto  più  che  se  l' ìmpiagamento  si  estese  duo  al  solco  oculo-pal- 
pebrale , é inevitabile  il  simblefaron  della  cui  cura  si  parlerà  in 
altra  occasione. 

Nella  descrizione  nosologìca  della  congiuntivite  tracomatosa  ab- 
biamo già  notato  quali  sono  le  condizioni  Causali  che  la  favoriscono. 
Fra  i consigli  devono  quindi  primeggiare  quelli  che  escludono  affat- 
to o mitigano  sensibilmente  l'azioi.e  delle  cause  morbose.  Così  1’  ab- 
bandono di  quei  locali  ove  l’aria  non  è sufficienlemenle  rinnovala. 
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e ilovL'  raciliimnte  si  riscalda;  le  passeggiate  mattutine  e vespertine 
in  estate,  e nelle  are  meridiane  in  inverno;  l'uso  degli  occhiali  a 
rete  se  dominano  venti  asciutti. 

Itclalivamente  alla  cura  generale  deve  prima  studiarsi  lo  stato 
delle  funzioni , alle  quali,  quando  non  abbiano  la  loro  normale  e- 
spressione,  conviene  quella  cura  indiretta  che  le  regole  di  terapia 
generale  lianno  consigliato.  Se  vi  fu  inquinamento  sifilitico  renderà 
un  utile  servigio  I'  uso  dello  joduro  di  potassio , del  quale  anzi  io 
mi  valgo  con  vantaggio  in  ogni  tracoma  .quando  specialmente  l' in- 
filtrazione neoplastica  predomina  sullo  stato  iperemico,  usandolo  a 
dosi  piccole  ed  a larghi  intervalli  crescenti. 

Se  la  nutrizione  generale  lascia  molto  a desiderare,  sì  ritrarrà 
utile  servizio  dalla  cura  tonica  c ricostituente. 

Prima  di  passare  alla  cura  locale  del  tracoma  debbo  farvi  no- 
tare che  la  buona  igiene  c la  condizioue  ninc  qua  non  della  riuscita 
della  cura.  Questa  è infatti  una  oftalmia  per  la  quale  sicuramente 
non  conviene  1'  aria  degli  Spedali  comuni,  cd  anzi  è qui  opportuno 
di  dire  che  a riguardo  di  tanti  militari  che  si  trovano  negli  spedali 
da  tale  malattia  alTetli  converrebbe  all'  economia  delio  stato  ed  alla 
salate  de’  inalati  che  si  accordasse  il  congedo  illimitato  subito  che 
quest’  aflezione  congiuntivale  necessariamente  lunga  si  è sviluppata. 

Come  in  ogni  malattia  di  lento  corso  e di  diflicile  risoluziona 
quando  ha  acquistale  proporzioni  estese,  così  anche  in  questa  sono 
state  esperìmenlate  cure  srariaiitissiine.  Ma  io  ritengo  che  non  si 
debba  soltanto  ricercare  un  più  idoneo  Irallamento,  bensì  l.a  pazien- 
za che  è nece.ssaria  nel  chirurgo  c nel  malato  per  perdurare  quanto 
occorre  nella  cura  che  1'  esperienza  propria  o quella  dei  migliori 
pratici  hanno  raccomandata  per  la  migliore.  Prima  di  tutto  relati- 
vamente all’  uso  degli  astringenti,  faccio  notare  che  dessi  non  sono 
indicati  dal  processo  speciale  del  tracoma,  bensì  c soltanto  dallo  stato 
catarrale  che  può  esservi  associalo.  Fra  questi  il  più  commendalo  è 
il  solfalo  di  rame  in  cristallo  strisciato  leggermente  e rapidamente 
sulla  faccia  muccosa  delle  palpebre,  il  solfato  di  rame  conviene  che 
sìa  applicato  ogni  due  giorni , c duranle  lo  stalo  che  indica  gli 
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astriugeiili,  sotto  puri;  iiiJicute  le  lavande  fredde  di  tanto  in  tanto 
ripetute. 

Per  altro  in  preferisco  come  nel  catarro  semplice  anche  in 
quello  complicaliro  del  tracoma  il  collirio  di  nitrato  d'  argento  non 
vi  parlo  dell'  acetato  di  piombo,  nè  della  mucillaggine  tannica,  poi- 
ché, a mio  avviso  non  sono  preferibili  nemmeno  al  solfato  di  rame. 
Allorché  la  mucosa  è molto  iperemica  sono  utilissime  le  scarificazioni 
che  possono  essere  frequentemente  ripetute,  e conviene  di  non  far 
troppo  profonde. 

Le  escisioni  sono  controindicate  in  genere,  ma  possono  essere 
reclamate  dall'  cssisleiiza  di  vegetazioni  quasi  polipiformi.  Devono 
però  esser  sempre  praticate  alla  superfìcie  del  piano  generale  delle 
granulazioni  del  resto  della  palpebra. 

Allorché  il  processo  neoplastico  prevale  alto  stato  iperemico  ri- 
sulta anche  dalla  mia  esperienza  di  qualche  ntilità  l'uso  dello  Scardaz- 
zo  immaginato  or  sono  pochi  anni  dal  dottor  Borelli.  Questo 'strumento, 
che  già  avete  conosciuto  in  clinica,  strisciato  con  leggera  compres- 
.sione  sulla  faccia  mucosa  delle  palpebre  tracomatose  produce  una 
lacerazione  superllciale  e pochissimo  dolorosa  che  facilita  la  distru- 
zione dello  strato  lacerato.  Credo  che  non  se  ne  debba  ripeter  l'uso 
che  ogni  due  o tre  giorni. 

Il  modo  di  agire  di  questo  seardazzo  a mio  avviso  è quello  di 
determinare  una  suppurazione  superficiale  che  rinnovandosi  più 
volte  va  adagio  adagio  distruggendo  dalla  superfìcie  alle  parli  pro- 
fonde il  prodotto  di  nuova  formazione.  L’  uso  di  questo  seardazzo 
dev'  essere  tanto  più  generoso  quando  il  neoplasma  ha  subita  1'  atro- 
fìa grassossa,  quando  cioè  la  congiuntiva  presenta  1’  aspetto  gialla- 
stro lardaceo.  Allora  anzi  che  le  applicazioni  fredde  giovano  invece 
le  fomentazioni  tepide  ripeiute  mattina  e sera  per  la  durata  di 
un'  ora 

Possono  contribuire  alla  risoluzione  della  ìnflllraziune  palpebrale 
le  frizioni  con  pomata  mercuriale  della  metà  sulla  cute  della  palpe- 
bra superiore 

^ello  stalo  tracomatoso  si  avrebbe  la  massima  indicazione  all» 
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cumpressioiiA  se  le  palpebre  si  preslassero  a subirla.  Per  essa,  io 
credo,  si  avrebbe  sollecita  guarigione  di  una  malattia  per  la  quale 
adesso  occorrono  diversi  mesi  di  cura.  Mi  auguro  che  possa  trovarsi 
il  modo  di  applicarla  senza  danno  del  bulbo.  Se  però  non  può  otte- 
nersi la  compressione  della  sola  palpebra,  giova  moltissimo  eserci- 
tarvcla  contro  il  bulbo,  lo  la  pratico  oon  mollo  vantaggio  per  mezzo 
di  una  fasciatura  melodica  non  continua  ma  sospesa  per  due  ore 
ogni  tre,  eccettuata  la  notte,  in  cui  la  tengo  continua.  Se  non  che 
invece  di  usar  dei  cotone  bagnalo  nell'  acqua  semplice  j>referisco 
quella  salsoiodica  di  Castrocaro  se  non  esiste  catarro,  ed  in  questo 
caso  I’  alcool  puro  che  per  la  sua  continua  evaporazione  mantiene 
utilmente  fresca  la  cute  palpebrale. 

La  cheratite  vascolare  prodotta  dal  tracoma  o semplicemente  ad 
esso  consociala  trae  mollo  vantaggio  dall'  uso  dei  solfato  di  rame 
0 dal  collirib  di  nitrato  d’  argento  applicato  sulla  mucosa  delia  pal- 
pebra superiore;  ma  della  sua  cura  parleremo  più  specialmente  nella 
terapia  delle  varie  forme  di  flogosi  corneali. 

Il  simblefaron  posteriore  di  Ammon  consecutivo  all’  atrolla  della 
congiuntiva  e del  tessuto  connettivo  soltocongiuntivale  della  porzione 
rellessa  è assolutamente  incurabile.  In  questo  stesso  caso  sono  le  ci- 
catrici disseminale  nella  porzione  larsea,  non  che  la  cutizzazione  o 
induramento  epiteliale  che  costituisce  la  xerosi  o xeroffulmia. 

Per  mitigare  la  molesta  sensazione  che  provano  i pazienti  af- 
fetti da  tale  alterazione  della  congiuntiva  che  non  ha  più  la  sua 
normale  secrezione  giova  un  collirio  di  acqua  leggermente  salsa 
con  cloruro  di  sodio  Ila  qual  soluzione  ha  molta  analogia  colla  com- 
posizione delle  lacrime)  non  che  il  cdllirìo  d'olio  di  mandorle  dolci 
0 di  quello  di  papavero. 

Fra  le  alterazioni  successive  al  tracoma  v'  è pur  l'entropion,  e 
.il  fimosi  palpebrale. 

Della  cura  di  queste  successioni  morbose  si  parlerà  all’  occasione 
delle  malattie  delle  palpebre. 

Contro  le  granulazioni  che  si  sviluppano  nei  canaletti  lacrimali 
giova  moltissimo  l' incisione  dì  essi  praticala  coi  metodo  di  Bowman 
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o in  altro  modo  qualunque,  purché  l' incisione  sia  dal  lato  coiigiuu- 
lirale. 

Ciò  che  convenga  per  I’  alresia  dei  punti  lacrimali  riguarda  la 
cura  degli  stali  morbosi,  per  i quali  resta  alterata  1’  escrezione  delle 
lacrime  e dei  quali  vi  parlerò  nel  segnilo  del  corso.  Adesso  dovendo 
proseguire  il  tema  della  cura  delle  congiuntiviti,  passo  ad  esporre 
quella  della  forma  seofolosa,  la  quale  può  distinguersi  in  generale 
e locale.  Alla  generale  però  più  che  la  cura  dello  stato  attuale  è da 
attribuirsi  la  modilìcazione  delle  condizioni  costituzionali  per  le  quali 
si  hanno  cosi  frequenti  le  recidive.  Quest.a  cura  si  compendia  nel 
sistema  tonico  c ricostituente;  quindi  il  moto,  I'  aria  campestre,  il 
soggiorno  sul  mare  in  estate,  1’  abitare  case  asciutte  bene  aereate  « d 
illuminate  dal  sole,  il  buon  vitto,  l’olio  di  merluzzo,  i chinacei  e 
gli  amaricanti.  S’ intende  da  se  che  questi  consigli  sono  subordinati 
allo  condizioni  economiche  dei  pazienti,  nella  maggior  parte  dei  quali 
pur  troppo  il  più  delle  volta  la  cura  deve  limitarsi  a quella  localo.  < 
Segue  da  qu  i precetti  igienici  o di  cura  generale  anliscrofolosa,  che 
per  quanto  sia  grande  le  fotofobia  non  deve  permettersi  ai  malati  di 
rimanere  al  buio  ed  in  letto. 

Sono  assolutamente  controindicale  dalle  condizioni  generali  e di 
nessun  vantaggio  per  le  locali  le  sottrazioni  sanguigne. 

Di  grande  utilità,  anzi  oso  dire  di  sicuro  oITetlo,  è il  collirio 
misto  di  calomelanos  a vapore,  e laudano  liquido  di  Sydenham  allun- 
gato con  acqua  per  metà  o per  un  terzo  nella  prime  medicature  e 
schietto  nelle  successive.  11  modo  di  usarlo  c di  spolverare  la  super- 
fìcie affetta  con  calomelanos  raccolto  fra  i peli  di  iin  pennello  di 
vaio  e,  immediatamente  dopo,  istillar  con  un  cannello  di  penna 
d'  oca  tagliala  a cucchiaia  una  goccia  di  laudano. 

Ordinariamente  poche  medicature  bastano  allo  scopo. 

Per  la  fotofobia  che  può  esser  violenta,  ma  che  può  anche  man- 
care del  lutto,  non  è infrequente  lo  spasmo  dell'  orbiculare  o anche 
quello  dello  sfintere  pupillare.  Per  quest'  ullimo  basta  una  istilla- 
zionc  0 due  di  collirio  di  solfato  neutro  di  .sltopina;  per  il  primo 
può  giovare  la  tintura  di  iodio  o il  collodione  applicalo  sulla  palpe- 
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bra  ti  uella  regioue  pui'iorbilaria.  Se  perù  questi  acciileiiti  nervosi 
sono  assodati  a disturbi  gastro-enterici  verranno  meglio  curati  col- 
I'  uso  dell’  emetico  o dei  purgativi  a seconda  che  prevalgono  le  in- 
dicazioni per  r uno  o per  gli  altri.  Può  pure  contribuire  efficace- 
mente r uso  interno  del  solfato  di  chinina. 

>ella  persistenza  dello  spasmo  palpebrale  rellesso  per  fotofobiii 
può  avvalorarsi  la  cura  indicala  da  frizioni  frontali  e teni[iorali  con 
pomata  di  precipitato  bianco  centigram.  30,  estratto  di  belladonna 
Ceiiligram  40  e lardo  lavato  grammi  ripetute  tre  o quattro  volte 
ni  giorno.  Dopo  alcuni  giorni  suol  compaiìi*e  una  pustulazione,  e 
con  essa  cessare  la  fotofobia. 

Se  esiste,  come  non  raramente  si  associa,  l’ erpete  umido  delle 
palpebro  0 di  tutta  la  faccia  o anche  delle  altre  regioni  della  testa 

I 

giova  farne  cadere  le  croste  con  applicazioni  caldo-umide  e spolve- 
rare le  escoriazioni  cutanee  con  farina  d’ amido  per  farle  essicare 

0 meglio  ancora  medicarle  colla  pomata  al  precipitato  bianco.  Que- 
ste eruzioni  umide,  che  sono  pur  tanto  frequenni,  e che  per  il  loro 
insorgere  non  recano  alcun  vantaggio  allo  stato  dell'  occfiio,  mostr.nno 
evidentementu  l’inutilità  dell’uso  dei  vessicanti  che  divengono quin- 

. di  un  inutile  tormento  per  i pazienti.  Contro  1’  edema  cronico  delle 
palpebre  negli  scrofolosi  giova  molto  la  fasciatura  compressiva  fred- 
da semplice  o anche  alcoolica  , avvalorata  dalla  tintura  di  jodio,  o 
anche  I’  uso  del  colladione  che  senza  la  fasci.atura  esercita  essican- 
dnsi  una  benefica  compressione. 

Per  completare  1’  esposizione  delle  regole  più  generali  da  se- 
guirsi nella  terapia  delle  congiuntivili,  mi  resta  finalmente  a dire 
poche  parole  della  forma  sifilitica.  La  quale  essendo  un  sintonia 
d'infezione  generale  non  ammette  per  se  cura  locale  propriamente 
detta  Tid  eccezione  dell’  uso  del  collirio  di  solfato  neutro  di  atropina 
per  prevenire  la  facile  irite,  ma  trova  perù  i vantaggi  propri  del 
trattiinento  specifico  nella  cura  generale  di  cui  devono  formar  base 

1 preparati  mercuriali,  ovvero  lo  ioduro  di  potassio  a seconda  che 
sono  più  0 meno  estese  e profonde  le  alterazioni  che  in  altre  parti 
del  corpo  ha  determinate  Io  stesso  virus,  non  che  a seconda  dei 
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vantaggi  o della  tolleranza  che  nell'  uso  degli  uni,  o dell'  altro  si 
riscontra. 

In  questa  cura  si  conviene  il  decubito  in  letto  per  favorire  le 
azioni  cutanee  ed  evitare  le  affezioni  reumatiche,  non  ostante  che  lo 
stato  della  congiuntiva  non  esigesse,  considerato  isolatamente,  sitfjtta 
prescrizione. 

Le  regole  dunque  comuni  alla  terapia  della  sifilide  costituzionale 
e che  da  altro  professore  vi  saranno  comunicate  dovranno  guidarvi 
nella  cura  della  congiuntivite  sifilitica. 

Percorso  cosi  con  una  certa  rapidità  il  tema  risguardaiite  il 
trattamento  curativo  delle  vane  forme  di  congiuntivite,  voglio  far- 
vi avvertire  che  le  modificazioni  che  la  cura  delle  congiuntiviti  può 
esigere  a soconda  delle  complicazioni  per  parte  della  cornea  e del- 
r iride,  che  sono  le  più  frequenti , saranno  da  voi  meglio  valutate, 
quando  avrete  conosciuta  la  patologia  e terapia  di  quelle;  e nemme- 
no debbo  dispensarmi  dal  notare  che,  non  ostante  le  regole  generali 
esposte,  il  buon  successo  della  cura  delle  congiuntiviti  dipende  lalora 
da  tanti  piccoli  provvedimenti,  e da  tante  modificazioni  al  piano  cu- 
rativo gener.ile,  che  mal  si  apporrebbe  chi  si  lusingasse  di  poter 
fare  a meno  di  queste,  delle  quali  d'altronde  solo  nell'atto  pratico 
può  valutarsi  la  convenienza  c I'  applicazione.  Termino  per  ciò  (|ue- 
st' oggi  col  raccomandarvi  la  frequenzà  alla  clinica,  e alia  visita 
di'.gii  Ambulanti. 
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LEZIONE  IX.' 


Ploriflon,  Mìmiileraron.  Polipo.  Dermoide.  Ciolc. 


Dopo  avervi  indicale  le  mnnifcsta/ioni  anainmiclie  diverse,  die 
assume  il  proce,sso  flngislico  nella  coiigiiiiiliva,  vi  parlo  oggi  delle 
alterazioni  che  indipendenteraenle.  da  quel  processo  vi  .si  possono 
sviluppare.  Una  di  qucsle,  non  dipeiultnili  essenzialmente  da  processo 
inflammatorio,  è quella  che  si  conosce  col  nome  di  plerigion,  e che 
consiste  in  una  ipetrofla  parziale  delia  congiuntiva  Inilbarc  c del 
tessuto  connettivo  sottoposto. 

Per  sede  preferisce  la  regione  interna  ; non  è però  rarissimo 
anche  nella  regione  esterna;  si  sviluppa  di  preferenza  in  un  solo 
occhio,  ma  può  anche  riscontrarsi  in  ambedue,  cd  in  questo  caso 
preferisce  la  regione  omonima.  Ha  una  forma  triangolare  ad  ajiicc 
nel  perimetro  della  cornea  ed  anche  sulla  cornea  stessa,  e a base 
verso  il  solco  oculo-palpcbrale.  Occupa  sempre  le  regioni  corrispon- 
denti al  prolungamento  dei  muscoli  retti,  di  cui  ha  pur  la  direzione. 

La  porzione  di  congiuntiva  che  ne  é la  sede  si  presenta  di  maggior 
densità  per  cui  ai  bordi  supcriore  e inferiore  si  osserva  un  limite  rile- 
valo. Questi  bordi  sono  più  o meno  curvi,  e le  curve  sono  talora  linee 
convesse,  tale  altra  linee  concave.  Quanto  più  sono  pronunziate  que- 
ste curve,  tanto  più  larga  ò la  base  dello  plerigion  ; per  altro  non 
raramente  i suoi  limiti  sono  iptasi  rettilinei;  in  ogni  modo  però  sem- 
pre divergenti  dall'  apice  alla  base.  Da  ciò  la  ragione  della  costante 
forma  triangolare. 

Nella  sua  condizione  più  semplice  lo  plerigion  non  ha  adesione 
alcuna  colla  sclerotica,  sulla  quale  anzi  è mollile.  È mollo  limitala  la 

11 
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sua  tendeuza  ad  allargarsi,  ed  anzi  iiuii  oltrepassa  i limili  della 
regione  sulla  (jiiale  si  sviluppa.  Quando  , essendo  nella  regione  in- 
terna, si  estende  lino  alla  piega  semilunare,  che  raggiunge  sempre, 
se  prende  uno  sviluppo  abbastanza  marcato,  non  esist'-  più  quella 
br.  vissima  introflessione  che  si  trova  fra  la  piega  stessa  e la 
congiuntiva  bulharc.  Soffre  dunqiie  la  congiuntiva  un  breve  scorcia- 
mento, che  belisi  non  limita  sensibilmente  1’ estensione  dei  movi- 
menti del  bulbo.  Lo  pterìgiou  lia  tendenza  ad  allungarsi  dal  lato 
dell'  apice,  che  è sempre  sul  lembo  congiuntivaie,  ed  invade  quindi 
la  faccia  convessa  della  cornea,  e vi  aderisce  intimamente  in  oppo- 
sizione alla  sua  mobilità  sulla  sclerotica.  I.e  sue  adesioni  corneali 
riguardano  soltanto  lo  strato  superficiale,  epilelio  e lamina  elastica 
anteriore,  ma  sebbene  abbastanza  solide  possono  esserne  facilmente 
distaccate.  Sulla  cornea  può  estendeisi  fino  a cuoprirne  la  regione 
centrale.  Perciò  due  plcrigion  che  si  sviluppassero  in  regioni  oppo- 
ste s'  incontrereblx.ro  nel  centro  della  cornea. 

L’  apice  dello  pterigion  è sempre  più  o meno  arrotondato,  leg- 
germente rilevato  sul  piano  corneale,  e privo  di  vasi  che  si  ritrovano 
a un  millimetro  o poco  più  di  distanza  dalla  linea  che  lo  circoscrive, 
la  quale  è grigiastra  e formata  da  epitelio  ipertrofico 

Per  il  processo  onde  si  sviluppa  lo  pterigion  non  soffrono  alte- 
razioni le  regioni  circostanti  della  congiuntiva  e delta  cornea.  La 
produzione  di  questa  parziale  ipetrofla  non  è consociata  nò  a dolore, 
nè  a lacrimazione  né  a fotofobia,  e nemmeno  offende  menomamente 
la  funzione  visiva,  finché  non  ha  raggiunto  la  regione  pupillare  della 
cornea;  nel  qual  caso  la  impedisce  per  la  sola  ragione  meccanica; 
cosi  che  rimane  perfettamente  integra  la  visione  del  campo  laterale 
non  coperto  dallo  pterigion. 

La  porzione  di  congiuntiva  morbosamente  ingrossata  per  costi- 
tuire lo  pterigion  nei  caso  più  semplice  si  mostra  di  poco  allonta- 
nata dalle  sue  normali  apparenze.  In  tal  caso  lo  pterigion  è detto 
Icnuc  0 membranoso.  Si  appella  invece  vascolare  o crasso  quando  è 
irrigato  da  grossi  vasi  e molti,  è molto  spesso  ed  opaco  in  guisa 
che  non  trasparisce  la  sclerotica  sottoposta.  Si  1'  una  che  1’  altra 
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maniera  di  pterigioii  studiati  al  microscopio  presentano  del  tessuto 
connettivo  e dei  suoi  corpuscoli,  dei  rasi  sanguigni  e dell*  epitelio 
della  congiuntiva  al  di  fuori  del  limite  pericorneale  ; dell*  epitelio 
della  cornea  e dei  frammenti  della  lamina  elastica  di  Bowman 
nella  porzione  corneale,  di  cui  anzi  I*  apice  è costituito  soltanto  da 
questa  membrana  e da  un  numero  di  strati  epiteliali  maggiore  dei 
tre  normali  presentandosi,  a causa  della  loro  spessezza,  leggermente 
opachi. 

La  maggiore  spessezza  che  presenta  la  congiuntiva,  ove  ha  sede 
io  pterigion,  é dunque  l’espressione  di  una  semplice  ipetrofia  rap- 
presentata dal  maggior  numero  di  flbre  connettive  e di  vasi;  i quali 
però  sono  anche  ipetroflci  per  volume  cioè  con  aumento  di  calibro 
od  estensione  di  capacità.  Lo  pterigion  non  è quindi  un  nuovo  pro- 
dotto per  la  congiuntiva,  mentre  lo  è tale  per  la  cornea  almeno  in 
rapporto  al  tempo. 

Lo  pterigion  essendo  una  semplice  ipertrofia  numerica  della  con- 
giuntiva, é soggetto  a tutte  le  alTezioni  di  cui  può  esser  sede  quella 
mucosa. 

A riguardo  delle  inflammazioni  per  es.  se  il  processo  irritativo 
è purameute  superficiale,  come  nelle  catarrali,  ogni  alterazione  finisce 
con  quello.  Ma  se  l’ irritazione  è parenchimatosa  si  può  verificare 
una  ìperplasia  di  tessuto  connettivo  c di  tessuto  vascolare  per  cui 
anzi  che  pterigion  crasso  si  dice  carnoso 

Per  questo  processo  si  fa  quasi  sempre  aderente  alla  sclero- 
tica, 0 almeno  si  limita  molto  la  sua  spostabilitù.  L*  epitelio  dello 
pterigion  può  subire  1’  alterazione  già  descritta  col  nome  di  xero- 
ftalmìa. 

Lo  pterigion  dev*  essere  ben  distinto  dalla  vascolarizzazione 
acuta  di  una  ulcera  corneale  da  cheratite  scrofolosa,  sebbene  in 
questa  pure  si  abbia  prolungamento  vascolare  e possa  anche  aversi 
vegetazione  di  tessuto  connettivo , ma  questa  vegetazione  non  si 
estende  alla  porzione  rellessa , preesiste  l’ulcera  e si  ha  tutto  ciò 
per  un  vero  processo  acuto,  che  si  sospende  con  una  cura  tutta 
speciale. 
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Anzi  qui  mi  è upporluno  di  farvi  notare  che  In  teoria  avanzata 
dal  professore  Arlt  ed  accettata  da  altri  die  lo  sviluppo  dello  pteri- 
rigion  sia  sempre  determinato  da  una  ulcera  periferica  della  cornea, 
non  mi  sembra  fondala  sul  vero  nella  maggiorità  dei  casi. 

Basta  ridettere  da  un  lato  alla  frc(]uenza  nei  giovinetti  delle  ul- 
cere corneali  scrofolose,  che  quasi  sempre  si  vascola rizzano,  e dal- 
l'altro alla  mancanza  dello  pterigion  in  questa  età:  alla  frequenza 
delle  vere  cheratiti  vascolari  nella  region  superiore  che  mai  si  tras- 
formano in  pterigion:  alla  predilezione  di  questo  per  la  regione  in- 
terna che  non  è d’  altronde  la  sede  più  comune  delle  ulcere  cor- 
neali: e finalmente  alla  frequenza  di  queste  confrontata  colla  rarità 
relativa  di  quello.  Non  intendo  però  con  questo  negare  che  la  con- 
giuntiva tumefatta  per  (logosi  non  possa  prendere  adesioni  con  una 
ulcera  corneale,  e a processo  Imito  presentare  cosi  1’  aspetto  di  plc- 
rigion:  poiché  questo  fatto  io  ho  osservato  anche  in  uno  stafiloma 
periferico  ubicato  nella  regione  superiore  c terna.  Ma  da  fatti 
eccezionali  non  può  derivarsi  una  teoria.  Dev'  esser  pure  distinto 
dalle  vegetazioni  che  possono  svilupparsi  sulla  congiuntiva  bulbare 
o sulla  cornea  in  seguito  a profonde  cauterizzazioni;  poiché  in  que- 
sto caso  non  si  ha  vera  ipertrofia  iinmorica  degli  elementi  normali 
del  tessuto,  ma  veri  c propri  iieoprodotti  che  si  sostituiscono  ai 
normali  distrutti.  Di  piò  in  questi  neoprodotti  si  hanno  col  tempo 
delle  modificazioni  che  non  avvengono  nello  pterigion,  qualunque  sia 
la  sua  età.  Per  altro  se  non  credo  di  dovere  aiumetlere  questo 
processo  etiologico  per  lo  sviluppo  dello  pterigion  veio  che  ho  de- 
scritto, debbo  notarvi  che  si  ha  realmente  uno  pterigion  che  chia- 
masi falso  0 ;)se;<f/';-])terigion  e che  consiste  in  una  vegetazione 
vascolare  e connettiva  che  si  estende  sopra  un’  ulcera  periferica  della 
cornea.  Questo  pseudo-pterigion  non  ha  un  apice  arrotondato  formato 
da  epitelio  che  circoscrive  lutti  i vasi,  ma  questi  .sono  invece  sepa- 
rati fra  loro  e decorrenti  quasi  parallelamente. 

Il  pterigion  dev'  esser  distinto  dal  simblefaron,  di  cui  più  tardi 
si  daranno  i caratteri. 

1/  elemento  causale  o etiologico  é a mio  avviso  affatto  scono- 
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scinto,  non  risultando  dalle  mie  osservazioni  di  doverlo  riferire  al 
processo  flogistico,  determinato  dalla  prolungala  irritazione  che  eser- 
citano sulla  superficie  dell’  occhio  i granuli  di  polvere  sia  vegetale 
sia  minerale  sospesa  nell’  atmosfera.  Però  ad  una  lenta  llogosi  po- 
trebbesi  riferirsi  lo  sviluppo  del  pseudo-pterigion.  Non  é frequente 
infatli  di  osservarlo  nei  mugnai  né  nei  macinnlori  di  gesso. 

Pare  però  che  v’  influisca  il  clima  caldo,  poiché  è più  frequente 
nei  paesi  meridionali  che  nei  settentrionali  ed  anzi  a Madera  è tanto 
frequente  che  il  Dottor  Heineken  dice  esservi  endemico. 

É proprio  della  media  età  e quindi  dell’  età  matura  perchè  non 
modificabile  spontaneamente,  c il  più  spesso  osservasi  nella  classe 
agricola. 

La  cura  è essenzialmente  ed  esclusivamente  chirurgica;  e lo 
scopo  della  operazione  è quello  unicamente  di  cscidere  un  tessuto 
che  ha  tendenza  a raggiungere  il  centro  corneale  ed  opacarlo:  a que- 
sta limitandosi  I’  alterazione  di  cui  è capace  lo  pterigion. 

Ne  è quindi  indicata  l’ operazione  audio  prima  che  invada  il 
tessuto  corneale,  giacché  per  la  conoscenza  che  abbiamo  del  suo 
andanienlo,  si  sa  che  desso,  sebbene  con  lento  progresso,  l’ invaderà. 
Ma  per  questa  lentezza  di  sviluppo  non  conviene  operarlo  nell’  età 
avanzata,  potendosi  migliorare  la  facoltà  visiva,  se  in  ambì  gli  occhi 
è dalla  stessa  inalatlìa  offesa,  colla  dilatazione  della  pupilla  per  le 
istìllazioni  di  tanto  in  tanto  ripetute  del  collirio  di  atropina,  per  la 
quale  il  campo  pupillare  si  fa  corrispondere  alla  cornea  trasparente. 

Cosi  anche  se  lo  pterigion  corrisponde.sse  a una  porzione  di  cor- 
nea opaca,  0 esistesse  in  un  occhio  allctto  da  falsa  o vera  cateratta, 
0 che  avesse  malattia  indicante  1’  cscisìone  dell’  ìride,  meglio  che 
operare  lo  pterigion  si  converrebbe  fare  una  pupilla  artificiale.  Quan- 
do però  esiste  sulla  cornea  la  sola  alterazione  che  necessariamente 
vi  determina  lo  pterigion , la  guarigione  successiva  all’  operazione 
riproduce  la  trasparenza  quasi  normale,  non  rimanendo  per  la  dis- 
sezione lesa  la  cornea  che  nel  suo  epitelio  c nella  lamina  elastica 
anteriore. 

Simhlefaron  — Altra  affezione  della  congiuntiva  è 1’  adesione 
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della  porzione  biilhare  colla  palpebrale.  Qiiesl'  adesione  costiluisre 
il  simblp.faron.  G poiché  all’  occasione  della  congiunlivite  tracomatosa 
si  parlò  delle  pieghe  da  atrotìa  di  questa  muccosa  con  scorciamento, 
dette  da  Ainmon  Simblefaron  posterius  o Syncantiis  a seconda  che 
giacevano  nella  regione  reBessa  propriamente  detta,  s nella  angolare, 
cosi  vedete  adesso  la  dìITerenza  che  passa  Tra  adesione  e scorciamen- 
to e apprezzate  quindi  la  improprietà  di  qnel  linguaggio. 

Il  simblefaron  è costituito  da  una  cicatrice  la  quale  riparò  la 
perdita  di  sostanza  che  avvenne  nelle  regioni  corrispondenti  della 
congiuntiva  oculo-palpehrale.  È dunque  la  guarigione  di  un  processo 
morboso  finito,  e rimane  anomalia  meritevole  di  correzione  solo  in 
quanto  offende  la  libertà  di  movimento  fra  bulbo  c palpebre. 

Le  perdite  di  sostanza  che  sono  riparate  dui  simblefaron  ven- 
gono comunemente  prodotte  dall’  azione  caustica  di  alcali  o di  acidi 
come  la  calco,  l’acido  solforico  ecc.  Queste  sostanze  penetrando 
sulla  superlicie  mucosa  dell’  occhio  vi  determinano  una  distruzione 
difterica,  più  o meno  estesa  in  superficie  e profondità,  in  guisa  che 
allori|uando  la  parte  necrosata  si  è eliminata,  risulta  un  impiaga- 
mento  che  si  ripara  per  un  tessuto  di  nuova  formazione  che  aderisce 
insieme  le  superfìcie  contìgue.  Quest’  adesione  o simblefaron  é ine- 
vitabile. qualunque  sieno  le  cure  per  evitarla,  specialmente  se  la  cau- 
terizzazione si  estese  alla  ])orzìone  reflessa  inferiore,  o a qualunque 
parte  della  congiuntiva  oculo  palpebrale  supcriore,  giacché  il  rapporto 
di  queste  parti  fra  loro  é costante. 

Ma  senza  trattenersi  sul  processo  elimìnntivo  dell’escara,  nè  su 
quello  di  riparazione,  e neppure  sulla  terapia  che  può  convenire  du- 
rante questi  processi  di  cui  abbiamo  fatto  cenno  all’  occasione  della 
congiuntivite  difterica,  diremo  oggi  soltanto  le  cose  più  importanti 
relative  al  simblefaron  formato. 

11  simblefaron  può  esser  p.irziale  a guisa  di  briglie  più  o meno 
larghe  e lunghe  e più  o meno  vascolari.  Le  briglie  sono  tanto  più 
lunghe  quanto  più  sono  sottili;  perchè  i movimenti  palpebrali  vi 
producono  continui  stiragliamenli  e le  allungano  se  strette,  mentre 
a quelli  non  cedono  se  larghe  Queste  brìglie  possono  essere  uniche 
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o multiple.  Pussoiiu  essere  lese  dal  bordo  libero  jialpebrale  ad  mi 
punto  qualunque  del  bulbo,  non  escinso  un  leuroma,  lasciando  libero 
il  solco  conginnlivale;  oppure  I’  adesione  può  esser  limitata  alla  por- 
zione rellessa;  oppure  estendersi  da  questa  lino  al  margine  libero 
delle  palpebre.  Il  siinblefaron  può  esser  totale  ad  una  sola  palpebra, 
esteso  ad  ambedue,  o limitato  alla  porzione  angolare  delle  due  pal- 
pebre. 

Per  dato  e fatto  del  solo  simblefaron  la  facoltà  visiva  non  è 
alterata  che  in  quanto  può  esser  riferibile  a impedito  movimento 
delle  palpebre  sul  bulbo  e viceversa.  Non  é raro  però  che  si  consoci 
a cicatrici  più  o menu  estese  nella  cornea,  la  quale  difllcilniente  ri- 
mane illesa  dall'  azione  caustica,  aderendovi  anzi  talora  con  tessuto 
di  nuova  formazione  la  congiuntiva  palpebrale.  In  tal  caso  1'  offesa 
visiva  è d'  altra  ragione. 

11  simblcfaran  totale  ad  una  sola  palpebra  ed  a fortiori  ad  am- 
bedue non  ammette  alcun  compenso. 

Nei  simblefaron  parziali  è condizione  molto  favorevole  alla  gua- 
rigione r esistenza  del  solco  oculo-palpebrale,  o ebe  I'  adesione  sia 
molto  stretta  se  lino  a quello  estesa. 

La  soluzione  del  simblefaron  è di  grande  difTicoltà  o anche  im- 
possibile benché  limitalo  a pìccola  estensione,  se  non  si  possa,  dopo 
la  distruzione  dell'  adesioni,  spostare  fra  loro  le  superficie  cruentate 
perchè  non  avvenga  la  recidiva,  che  si  verifica  specialmente  per  la 
palpebra  superiore.  La  recidiva  si  può  evitare  o per  1'  allontanamento 
delle  facce  cruentate,  o ricuoprendole  colla  congiuntivo-plastica.  Né 
vedremo  più  tardi  i processi  operatorii,  poiché  la  cura  è esclusiva- 
mente  chirurgica. 

PoUpo  — Continuando  ancora  I'  argomento  delle  malattie  non 
infiammatorie  della  congiuntiva  mi  resta  a parlarvi  del  polipo,  del 
tumoretto  dcrmoideo  o della  ciste. 

Il  polipo,  di  cui  vi  mostro  un  esempio.  Io  ho  osservato  nascere 
dalla  iiiuccosa  palpebrale  superiore,  ovvero  sulla  piega  semìlumare 
Qnesto  tumore  suol'  esser  peduncolato,  d’  un  color  roseo  più  o meno 
scuro  a seconda  della  quantità  dei  vasi  che  lo  percorrono,  e avere  una 
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superfìcie  onliiiariiiineiite  mammellonata.  Ha  una  coiisìsleiijia  molle, 
eti  è di  pochissima  molestia  per  1’  occhio.  Questo  che  vi  ho  presen- 
tato nasceva  in  corrispondenza  del  bordo  tarseo  superiore  c scen- 
deva già  oltre  il  bordo  inferiore  senza  che  il  malato  sentisse  mole- 
stia per  la  presenza  di  quel  corpo  nell’  interstizio  mucoso  oculo-pal- 
pebrale  superiore. 

La  struttura  istologica  di  questo  neoplasma  consta  di  giovani 
cellule,  di  tessuto  connettivo,  e di  vasi  sanguigni,  i quali  talora  facil- 
mente si  rompono  e danno  luogo  a piccole  emorragie 

La  mucosa  circostante  al  penducolo  o è leggermente  ipercmica 
o perfettamente  normale. 

.^ltra  maniera  di  tumore  nella  congiuntiva  è il  dermoide,  che, 
nelle  varie  volle  che  io  ho  avuto  occasione  di  osservare,  ho  trovato 
sempre  sulla  congiuntiva  bulbare  in  prossimità  del  perimetro  cor- 
neale che  il  più  spesso  anzi  invade,  e di  questo  preferisce  la  regione 
temporale. 

Questo  tumoretto  ha  una  forma  pineale  c un  colore  di  pesca 
sbiadito,  talché  per  queste  due  qualità  rammenta  \iqlaudula  idncalc. 
Ila  perù  una  durezza  considerevole,  e suole  anche  prendere  adesioni 
valide  alla  sclerotica.  E pochissimo  vascolarizzato,  non  influisce  sullo 
stato  della  congiuntiva  circostante,  non  dà  dolori,  ed  è di  lentissimo 
sviluppo. 

La  sua  struttura  istologica  è rappresentata  da  tessuto  connet- 
tivo molto  serrato,  da  denso  strato  di  cellule  epiteliali  pavimentose 
che  ne  ricuoprone  la  superfìcie  e da  pochissimi  ca|)illari.  Taluiio 
dice  di  aver  trovalo  in  tumori  di  questa  Matura  dei  follicoli  piliferi. 

Il  volume  che  può  raggiungere  è limitatissimo.  La  molestia  che 
dà  è relativa  soltanto  ad  un  certo  impedimento  all'  occlusione  pal- 
pebrale. 

Ciste  — La  stessa  regione  preferita  dal  dermoide  è anche  la 
sede  prediletta  della  ciste  sierosa  nella  congiuntiva.  In  corrisponden- 
za adunque  dello  regioni  angolari  esterna  o interna  si  osserva,  assai 
raramente  però,  un  tumoretto  globoso,  a parete  talora  sottilissima 
«•  quindi  trasparente.  Questo  tumore  non  è mobile,  ha  una  super- 
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liciu  pili  I)  multo  vascolarizzald.  u i|iinlcliu  volta  i vasi  si  protiingaiiw 
vurso  l’angolo  palpehiMle  quasi  imilamln  1' apparenza  ilullo /ifur/p/o/i 
tenue. 

Il  voluniu  dello  cisti  da  me  osservate  non  superava  quello  di  mi 
pisello;  e il  coiilenulu  ù un  lii|uido  sieroso  più  o meno  giallastro. 
Ed  anzi,  alcuni  anni  or  sono,  fu  operalo  nella  clinica  iin  individuo,  il 
quale,  oltre  una  ciste  trasparente  del  voliinie  di  un  pisello  nella  con- 
giuntiva, presentava  in  lutto  il  lembo  una  serie  di  piccole  cisti  del 
volume  di  un  capo  di  spillo,  non  rilevale  ma  come  escavate  nel  pe- 
rimetro della  cornea  e tulle  trasparenti  alla  sua  superlicie. 

l’er  una  incisione  circolare  si  vuotarono  tutte,  ne  usci  qiialelic 
goccia  di  un  siero  giallastro  ma  trasparente,  e la  cicatrice  successiva 
si  presentò  opaca  come  un  geronto.ron. 

Pel  resto  le  cisti  pure  non  arrecano  altra  molestia  die  quella 
relativa  all’  occlusione  palfiebralc,  a meno  die  non  si  Irallti  di  cisti 
sottocoiigiiiiitivali  causale  dal  ersticercus  ccIMosae  o dalla  filaria 
medineiìxe  In  questo  caso  il  Iunior  cistico  è accompagnato  da  didori 
violenti,  da  molla  iniezione  vascolare  e da  lacrimazione. 

I,’  eliologia  della  ciste  semplice  è alTallo  ignota;  il  suo  sviluppo 
è forse  in  rapporto  col  cerchio  linfatico  pericorneale;  e la  cura,  comune 
(iure  al  polipo  c al  dermoide,  consiste  nella  semplice  escisione  pra- 
ticata con  forbici  o meglio  con  piccolo  bisturi  comprendendo  anche 
un  poi'o  del  tessuto  die  serve  di  base  d’ impiantamento.  Per  cautela, 
onde  evitare  la  recidiva,  specialmente  nel  dermoide,  può  cauterizzarsi 
con  pietra  di  nitrato  d’  argento  la  superficie  di  sezione;  dopo  ciò 
per  la  guarigione  non  occorre  altro  che  qualche  pesca  fredda,  e 
alcuni  giorni  di  tempo. 

Uopo  avervi  cosi  indicate  le  alterazioni  più  comuni  della  con- 
giiinliva  debbo  notare  che  del  cancro  e dell’ epitelioma,  die  pur 
troppo  non  vi  sono  rarissimi,  si  parlerà  allor  quando  terremo  paro- 
la della  blefaroplaslica , e dell’ estirpazione  del  bulbo;  poiché  le 
alterazioni  indotte  da  quei  due  neoplasmi  non  si  limitano  alla 
sola  congiuntiva,  come  l'anno  quelli  sui  quali  vi  ho  finora  inlral- 
lenulo. 

12 
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Uopo  ciò  passo  a indicarvi  i processi  operatorii  per  la  cura 
dello  ptcrigion  e del  simblefaron. 

Per  lo  plerigion  non  vi  parlo  della  legatura,  nè  dello  sposta- 
mento raucomanilalo  da  Ucsniarres,  né  di  quello  proposto  da  Pngen- 
stecher.  In  chirurgia  è ricchezza  la  miseria;  quando  cioè  contro  un  pro- 
dotto morboso  si  ha  un  solo  processo  operatorio,  può  ritenersi  esser 
esso  sufllcientc  in  ogni  caso  con  piccole  modiflcazioni  relative  non 
alla  natura  del  processo  operatorio  ma  alla  variet.n  di  rapporti  c di 
estensione  del  prodotto  morboso. 

Il  processo  operatorio  di  cui  vi  parlo  è quello  che  si  adopera 
nella  nostra  clinica  costantemente  e con  sicuro  successo  da  molti 
anni  Esso  appartiene  al  prof.  Coccius,  c consiste  nella  escisione  par- 
ziale. Per  questa  escisione  viene  esportata  la  porzione  corneale  più 
un  terzo  della  porzione  scleroticale.  La  escisione  parziale  è fondala 
sul  dato  dell'  osservazione  clinica  che  lo  plerigion  è di  lentissimo 
sviluppo,  e che  quando  è pralicata*.  come  si  usa  in  questa  clinica, 
non  si  verificano  mai  recidive. 

Gli  strumenti  necessari  per  questa  operazione  sono  un  paio  di 
forbici  curve  sul  piatto  o anche  rette  come  sono  quelle  da  pupilla 
artificiale;  una  pinzetta  dentata;  un  ago  curvo  infilalo  di  seta  ince- 
rata, montato  sopra  un  manico,  c crunalo  alla  punta,  ovvero  lissato 
da  un  porta-aghi,  ed  in  tal  caso  crunalo  al  calcio:  un  dilatatore 
palpebrale,  del  quale  però  in  molti  individui  può  farsi  a meno,  e che 
in  lutti  conviene  usare  soltanto  nella  prima  parte  dell'  operazione 
essendo  che  durante  la  sutura  impedirebbe  o renderebbe  diflìcilc 
il  ravvicinamento  dei  labbri  della  ferita  congiuntivaie. 

Giova  alla  facilità  dell'  operazione  che  il  maialo  sia  giaciuto. 
È necassario  un  aiuto.  Si  applica  il  dilatatore  delle  palpebre.  1/  ope- 
ratore si  pone  dietro  o di  fianco  alla  lesta  del  paziente  secondo 
che  è ambidestro , o no  ; prende  cioè  quella  posizione  che  gli  per- 
mette più  facile  e più  spedila  la  manovra.  Colle  pinzette  dentala 
afferra  c serra  i due  bordi  superiore  e inferiore  del  plerigion.  In 
tal  guisa  fissa  anche  il  bulbo  che  si  era  fatto  dirigere  dal  lato  op- 
posto. Colle  forbici  incide  di  un  sol  colpo  lo  plerigion  che  rimaiie 
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separato  cosi  dal  resto  della  porzione  scleroticale  per  una  incisione 

che  ha  presso  a poco  questa  forma  Si  prosegue  subito  con  un 

altro  taglio  di  forbici  a inciderlo  lungo  il  suo  margine  inferiore,  e 
quindi  si  ripete  un  taglio  parallelo  lungo  il  margine  superiore.  Que- 
ste due  ultime  incisioni  devono  spingersi  Ano  al  lembo  della  con- 
giuntiva c convertono  la  forma  sopra  disegnata  nell’  altra  indicata 
nella  sottoposta  figura.  Si  disseca  colle  forbici  stesse  dal  tessuto 
scleroticale , e pervenuti  al  perimetro  corneale,  sul  quale  dev’  esser 
bene  inciso  il  lembo,  basta  una  trazione  nella  direzione  opposta  a 
quella  che  teneva,  avvalorata  dalla  punta  delle,  forbici  chiuse  colla 
quale  si  lacera  qualche  piccola  adesione  per  facilitarne  ed  ottenere 
il  totale  c completo  distacco. 

Ciò  fatto  ; sulla  cornea  rimane  soltanto  una  superficie  lacerata, 
e la  congiuntiva  per  la  sua  elasticità  si  retrae  verso  la  porzione  re- 
fiessa.  Incomincia  allora  la  2*  parte,  dell’  operazione.  Si  deve  tor  via 
il  dilahtorc,  e con  punti  di  sutura  (non  mai  più  di  2)  devonsi  rav- 
vicinare i labbri  della  ferita  congiuntivaie,  onde  avere  rapida  la  gua- 
rigione ed  evitare  vegetazioni  granulose.  Per  far  ciò,  se  la  porzione 
di  pterigioii  estirpato  fu  molto  stretta  , il  ravvicinamento  dei  labbri 
della  ferita  è facile;  nel  caso  contrario,  ad  evitare  stiragliamenti 
della  congiuntiva,  io  pratico  due  incisioni  quasi  verticali  agli  estremi 
interni  delle  incisioni  orizzontali  per  modo  che  le  lince  incise  pren- 
dono fra  loro  e col  margine  corneale  questi  rapporti 

Cosi  si  facilita  grandemente  il  ravvicinamento  che  si  fissa  coll’  appli- 
cazione di  2 punti  di  sutura,  per  i quali , a operazione  finita,  le  linee 

della  escisione  presentano  il  seguente  as[>rtlo  “H©  Cosi 

« completa  la  operazione,  e per  la  eura  successiva  occorre  soltanto 
r applicazione  di  qualche  posca  fredda.  Dopo  S o 6 giorni  cadono  o 
si  tolgono  i lacci  della  sutura,  si  detumefà  rapidamente  quella  discre- 
tissima tumefazione  che  suole  effettuarsi  nella  congiuntiva,  e la  fe- 
rita corneale  si  ripara  con  riproduzione  d'  epitelio  che  dcfinilivamentc 
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ristaiiilila. 

Io  vi  ho  descrillo  un  solo  modo  di  operare  lo  plerigioii,  e per- 
ciò conforlalevi,  perdiè  (piello  è siifiieicnle  allo  scopo.  Alla  guisa 
slessa  non  pos.so  condurmi  a riguardo  del  simhlefarnn,  contro  il 
ipiaic  sono  proposti  molli  modi  di  operare.  È vero  per  altro  che  la 
varietà  dei  processi  operatorii  tiene  principalmente  alla  variahilissima 
disposiitioue  del  .simhlerarun , il  quale  anzi  è talora  di  diriìcilissima 
e tale  altra  d'  iinpo.ssihile  guarigione. 

Tale  infatti  è iiuel  sirnhlefaron  che  si  estende  a gran  parte  della 
palpebra  superiore,  e qi^ello  altresi  che  comprende  la  maggior  parte 
della  palpebra  inferiore  lino  ed  ineinsa  la  porzione  rellessa.  Noto  lin 
d’  ora  che  la  presenza  del  solco  oculo-i)alpehrale  al  di  sotto  del  sim- 
Idefaron  è circostanza  favorevole  al  hnon  successo  dell'  operazione, 
l’oichè  il  siinhlefaron  si  mostra  sotto  aspetti  variatissimi,  cosi , anzi 
che  una  cura  chirurgica  metodica,  bisogna  indicare  diversi  casi,  ai 
(piali  vi  dirò  in  qual  modo  da  diversi  chirurghi  si  è provveduto. 

La  cura  chirurgica  contro  il  siinhlefaron  ha  questo  di  fondameii- 
lale  e di  comune  ad  ogni  processo,  cioè  che  falla  la  dissezione  della 
cicatrice  ociilo-palpehrale  si  deve  trovar  modo  di  evitar  che  .si  ripro- 
duca. Ora  il  doti.  Ammon  in  un  caso  di  adesione  parziale  della  pal- 
pebra al  bulbo  consiglia  di  comprendere  fra  due  incisioni  a V ad 
apice  verso  il  margine  orbitario  della  cartilagine  tarso  la  porzione 
palpebrale  adesa.  Si  praticano  (]ueste  due  incisioni  con  forliici  a 
lama  piutloslo  strelta  per  penetrare  facilmente  nell' interstizio  ociilo- 
palpehrale,  ma  nel  tempo  slcs.so  assai  resistente  per  tagliare  rajiida- 
menle  c senza  eoiitiiiidere  la  palpebra  a tutta  spessezza.  Uopo  ciò  si  fa 
la  sutura  dei  due  bordi  cruenti  applicando  due  spilli  chirurgici,  uno 
dei  quali  in  pressimilà  del  margine  ciliare  11  lembo  esciso  rimane 
aderente  al  hiitbo;  la  linea  cruenta  risullante  dalla  riunione  della 
ferita  palticbrale  corrisponde  alla  superlicie  cutanea  del  lembo;  è 
impossibile  quindi  una  recidiva.  Si  applicano  delle  posebe  fredde, 
niiaiidn  la  cicatrice  paljiebrale  c avvenuta,  si  procede  alia  dissezione 
del  temilo  ehe  aderisce  al  Imllio.  La  superlicie  cnienla  che  ne.  ri- 
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siilln  corrispondi^  alla  superlicie  inuccosa  c perciò  epiteliale  delle 
palpebre;  anche  dopo  ciò  si  mantiene  i{iiindi  impossibilità  alla  reci- 
diva. Se  per  questa  escisione  palpebrale  si  avesse  fimosi  o dimi- 
nuzione della  rima  palpebrale,  sarebbe  da  aggiungersi  a questa  ope- 
razione r altra  elio  si  pratica  per  1'  ancbilobleCaron.  Se  un  sim- 
blel'aron  fosse  esteso  alla  cornea  in  modo  da  simulare  uno  pterigion 
crasso,  essendo  nel  tempo  stesso  associato  ad  un  ectropion  piu  o 
meno  pronunziato  della  palpebra  inferiore,  o ad  un  abbassamento 
morboso  della  palpebra  superiore  se  a questa  si  riferisce,  il  prof, 
Arll  consiglia  di  dissecare  la  vegetazione  cicatrizia  del  bulbo  con  un 
clieralolomo  introdotto  fra  questa  e quello,  e,  a dissezione  fatta,  in- 
trolletlere  ipiella  vegetazione  in  modo  che  I’  apice  che  aderiva  alla 
cornea  sia  portato  verso  il  solco  ocnlo-palpebrale,  ove  con  un  filo 
munito  ai  suoi  due  capi  di  due  aghi  si  lissi  facendo  un'  ansa  che 
verrebbe  annodala  sulla  snperflce  cutanea  della  palpebra  a tutta  spes- 
sezza traversata  dai  due  aghi.  La  superlicie  anteriore  di  quella  cica- 
trice dopo  questa  operazione  diventa  posteriore  e corrispondo  colla 
sua  parte  epiteliata  alla  superficie  cruenta  del  bulbo.  La  recidiva 
non  sarebbe  dunque  possibile.  La  cura  successiva  consiste  semplice- 
mente nella  solita  applicazione  di  pesche  fredde. 

lo  ho  avuto  occasione  di  praticare  una  volta  questo  processo,  e 
sebbene  sembri  avere  esso  gli  elementi  didla  riuscita,  debbo  dire 
che  a dissezione  completa  la  vegetaziotie  cicatrizia  si  retrae  talmente, 
che  non  è più  possibile  valersene.  In  seguito  di  che  io  dovei  ricor- 
rere per  evitar  la  recidiva  al  metoilo  che  passo  a descrivervi,  che 
mi  sembra,  sebbene  il  più  difficile,  il  più  commendevole  e che 
appartiene  a Pridgin  leale.  Questo  chirurgo  inglese  consiglia  la 
dissezione  del  simblefaron  e dopo  aver  disciolte  le  adesioni 
anche  molto  estese  oculo-palpcbrali  fa  due  lembi  verticali  nella 
congiuntiva  bulbarc  delle  regioni  interna  ed  esterna , distando 
di  una  linea  dal  perimetro  corneale  1'  incisione  interna  che  li- 
mita ciascun  lembo.  Colla  dissezione  della  cicatrice  vengano  fatte 
due  superficie  cruente  che  non  devono  riaderire.  1 due  lembi 
congiuntivali  limitati  ciascuno  da  tre  incisioni,  una  interna  l' al- 
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tra  esterna  e l.i  terza  superiore  che  è la  più  corta,  saranno  dis- 
secati dal  tessuto  connettivo  sottocongiuntivale  ed  inclinati  uno 
sulla  superflcie  cruenta  bulbare  e 1'  altro  su  quella  palpebrale  in 
modo  che  si  corrispondano  per  la  superflcie  epiteliala  , ed  ivi 
vengono  lissati  con  punti  di  sutura  staccali.  Gnu  eguali  punti  di 
sutura  si  riuniscono  relativamente  fra  loro  i margini  delle  ferite 
prodotte  nella  congiuntiva  bulbare.  La  cura  successiva  è eguale  a 
quella  dei  metodi  precedenti.  Se  non  che  v’  è dà  osservare  che  la 
elasticità  della  congiuntiva  è tale  che  i lembi,  quando  sono  disse- 
cati, si  riducono  a sottili  cordoncini  che  è diflìcilissimo  di  tener 
dispiegati.  Nel  caso  in  cui  io  credei  di  dovere  eseguire  questo  me- 
todo in  .sostituzione  a quello  di  .\rlt  parvonii  sufficiente  un  lembo 
applicato  sulla  superficie  cruenta  bulbare  , perché  alla  superficie 
epiteliata  del  lembo  non  poteva  aderire  quella  cruenta  della  palpe- 
bra. .Né  di  falli  avvenne  adesione;  anzi  ne  risultò  un  discreto  solco 
per  condurre  le  lacrime  all'angolo  interno;  e perciò  propongo  di 
semplicizzare  quell'  ingegnoso  processo  di  congiuntivo-plastica  colia 
formazione  di  un  solo  lembo. 

Considerando  i tre  processi  descritti  si  vede  che  quest’  ultimo, 
dove  convenga  operare,  colle  modificazioni  richieste  dal  caso  specia- 
le, può  applicarsi  in  ogni  occasione. 

La  convenienza  ad  operare  il  simblefaron  può  aversi  solo  quando 
sono  impediti  i movimenti  associati  dei  due  bulbi,  è deforme  la  ci- 
catrice, ed  è possibile  raggiungere  lo  scopo  dell’  operazione,  la  qua- 
le può  trovar  la  sua  convenienza  anche  quando  l’ occhio  non  é 
suscettivo  di  funzionare  ; nel  qual  caso  si  provvede  alla  cosmesi  col- 
r applicazione  di  un'  occhio  artificiale.  G’  inulilo  dire  ciò  che  può 
convenire  in  un  simblefaron  a briglie. 

Per  lertninare  di  parlare  della  cura  chirurgica  delle  nialaltic 
descritte  nell'  odierno  trattenimento  vi  dirò  che  il  polipo  il  dermoide 
e la  ciste  non  esigono  operazioni  speciali , ma  quelle  elementari  e 
comuni  ada  chirurgia  generale.  Il  polipo  quindi  si  escide  con  una 
forbiciata  sulla  mucosa  dalla  quale  sorge;  il  fibroma  si  escide  procu- 
rando di  esportare  con  esso  un  piccolo  strato  della  sclerotica  ove 
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ailcrisci;,  e caulerizzaiidu  con  pielni  di  iiitralu  d'  ai'j^cntu  la  sii|ierli- 
cie  cruenta  onde  evitare  la  recidiva;  e della  ciste  si  la  pure  la  esci- 
sione  totale  o parziale  secondo  la  sua  estensione  e forma.  La  cura 
successiva  ad  ognuna  di  queste  elementari  operazioni  è I'  applica- 
zione di  posclie  fredde,  onde  calmare  quel  bruciore  e frizzore  che 
quasi  costunlemeute  succede  ad  ogni  taglio. 

Dopo  ciò  passo  a mostrarvi  1’  esecuzione  delle  operezioni  de- 
scritte 
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Cheratite  In  Renerei  determlnaslone  delle  varie  forme 
che  aaaume  la  Cheratite i Cheratite  elementare. 


Nel  prendere  in  usarne,  come  l'accianiu  in  quest’  oggi,  la  inliani- 
niazione  della  cornea,  dopo  avervi  diinnstrato,  quando  ve  ne  esposi 
la  strntlura  istologica,  die  questa  membrana  all’  epoca  del  suo  coni- 
plelo  sviluppo  non  lia  vasi  sanguigni,  mi  sento  in  dovere  d'  incomin- 
ciare dall'  esporvi  alcune  idee  sulla  cheratile  in  genere. 

Nella  cornea,  i cui  processi  morbosi  cadono  soli’  occhio  per 
tulio  il  loro  corso,  si  è potuto  studiar  meglio  che  in  ogni  altra  parte 
le  aitcrar.ioni  anatomiclie  del  processo  flogistico,  essendosi  a tale 
scopo  imaginalo  perlìno  un  ortalmomicroscopio.  Ed  anzi  questo  studio 
l'atto  in  un  lessuto  privo  di  vasi  ha  contribuito  mollissimo  a dimo- 
strare che  la  flogosi  è un  jirocesso  luti’  alTalto  indipendente  dallo 
stalo  vascolare.  Nella  cheratite  non  si  può  quindi  parlare  di  elemento 
ipereniico,  e dei  suoi  dipendenti  1’  emorragico  e 1'  essudativo;  rimane 
solo  r esame  della  proliferazione,  e quindi  studieremo  le  modifica- 
zioni die  subiscono  le  cellule  e le  fibre  laminari,  che  cosliluiscono 
i due  elementi  anatomici  fondamentali  della  cornea.  La  pndiferazionc 
delle  cellule  corneali  può  effettuarsi  in  quelle  delle  superticie  ante- 
riore e posteriore  , cioè  nelle  epiteliali  , ed  in  quelle  paren- 
chimatose , cioè  di  natura  connettiva.  Limitato  agli  epiteli  ante- 
riori abbiamo  veduto  potersi  avere  uno  stato  proliferativo  durante 
la  congiuntivite  blenorragica;  vedremo  aversi  questo  medesimo  fatto 
nei  jiosteriori  quando  i parcnchiinatosi  stessi  sono  in  stalo  di  rapida 
prolifcrazioftr;  nel  qual  caso  si  pongono  in  identica  condizione  an- 
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dm  gli  anteriori,  dio  iiussimn  poi  prolilerare  da  soli  in  ijiudla  tonila 
di  clicratito  che  conoscere  col  nome  di  vascolare. 

Donante  li  proliferazione  per  (logosi  nella  cornea  possono  verilì- 
carsi  alterazioni  anatomiche  diverse.  Può  infatti  aversi  una  rapida 
proliferazione  parcnchimalosa , dalla  quale  risulti  la  forinazionc  di 
cellule  a parete  c nucleo  granuloso;  può  aversi  una  Icida  prolifera- 
zione di  cellule  a parete  e nucleo  non  granulosa;  può  intine  aversi 
una  semplice  inodilicazione  granulosa  del  liquido  contenuto  entro  i 
corpuscoli  corneali. 

La  proliferaziono  di  quei  corpuscoli  può  effelluarsi  o con  distru- 
zione della  cellula  proliferante  c couteniporaneamcnle  della  sezione 
di  libre  laminari  compresa  nel  territorio  proliferativo,  nel  qual  caso 
si  ha  anche  formazione  di  lìlirìna  ; o con  distruzione  della  cellula 
pioliferante  e semplice  disgregameutu  delle  libre  laminari  per  dar 
posto  agli  elementi  proliferali,  nel  qual  caso  le  fibre  laminari  pos- 
sono subire  atrofìn  solo  in  tnodo  secondario  c quindi  in  un  tempo 
successivo;  o la  proliferazione  nucleare  di  quelle  cellule  si  eflidtita 
senza  distruzione  della  parete  cellulare,  si  che  gli  clementi  prolife- 
rati si  accumulano  nel  corpo  della  cellula,  i cui  prolungamenti  ca- 
iialiforiui  si  allargano  per  ricevere  gli  clementi  proliferali,  cd  anche 
in  questo  caso  non  si  ha  distruzione  ma  solo  disgregamento  delle 
libre  laminari.  Ho  già  accennalo  potere  gli  effetti  della  irritazio- 
ne flogistica  limitarsi  ad  un  cambiamento  di  stato  del  liquido  con- 
tenuto entro  i corpuscoli  corneali , il  quale  diverrebbe  granuloso, 
senza  che  del  resto  avvenga  nè  distruzione  della  parete  cellulare  nè 
proliferazione  del  nucleo,  nè  modillcazionc  sensibile  nelle  libre  lami- 
nari. S’  intende  da  se  che  questo  fatto,  sebbene  prevalente,  può  tro- 
varsi associato  a quelli  precedentemente  indicati. 

Si  osservano  nella  cornea,  ma  non  frequenti,  gli  effetti  di  una 
irritazione  acuta  che  non  sono  necessariamente  dovuti  ad  uno  stato 
proliferativo,  poiché  consistono,  in  principio  almeno,  io  un  gruppettu 
di  piccole  vescichette,  le  cui  pareti  sono  formate  dall'  epitelio  ante- 
riore 0 tutt’  al  più  dagli  elementi  fibrosi  più  superficiali  e conte- 
nenti soltanto  un  umore  acquoso,  che  piu  lardi  |uiò  intorbidarsi  per 
cellule  proliferate.  I :t 
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Finalmuiite  la  superficie  anteriore  della  cornea  può  essere  alte^ 
rata  per  proliin^'aniento  di  vasi  del  lembo  della  congiuntiva;  ma  que- 
sto prolungamento  o vegetazione  vascolare  può  avere  una  importanza 
diversa  a seconda  che  i vasi  prolungali  sono  la  causa  delle  altera- 
zioni corneali  che  rimangono  per  conseguenza  secondarie  e superfi- 
ciali, 0 che  i vasi  sono  un  semplice  accessorio  c quindi  di  sviluppo 
e d’ importanza  secondaria  all'  alterazione  del  parenchima  corneale. 

Le  modificazioni  finora  discorse  possono  determinarsi  per  l’ in- 
fluenza di  cause  comuni  in  individui  la  cui  nutrizione  sia  p-rfetla- 
mente  normale,  come  anche  in  quelli  la  cui  nutrizione  presenti 
quelle  speciali  anomalie  che  costituiscono  i caratteri  della  scrofolosi; 
ma  si  i primi  come  questi  secondi  possono  trovarsi  offesi  dalla  iiife- 
zione  sifilitica,  la  quale  determina  spontaneamente  delle  alterazioni 
locali  colle  quali  si  palesa,  o modifica  in  modo  proteiforme  i processi 
morbosi  che  per  le  cause  comuni  negli  uni  e negli  altri  possono 
manifestarsi. 

Quindi  tenendo  conto  soltanto  delle  alterazioni  anatomiche  se 
la  cheratite  è una  alterazione  puramente  locale;  e delle  influenze 
costituzionali,  se  queste  sono  capaci  di  agire  continuamente  a modi- 
ficare 0 anclje  a determinare  il  processo  locale,  parmi  che  la  distin- 
zione delle  varie  forme  che  può  assumere  la  flogosi  corneale  in  con- 
formità allo  stato  anatomico  ed  all'  aspetto  e decorso  clinico  possa 
essere  la  seguente: 

a.  fiheralile  elementare, 

II.  Cher.  flemmonosa, 

c.  Cher.  vascolare, 

d.  Cher.  scrofolosa, 
c.  Cher.  sifilitica, 

f.  Cher,  erpetica,  o vescicolare. 

Nella  elementare,  nella  flemmonosa  e nella  vascolare  si  trovano 
rappresentati  dei  processi  indipendenti  dalle  condizioni  generali; 
nelle  altre,  scrofolosa,  sifilitica  od  erpetica  si  accenna  invece  ad  in- 
fluenze coslilnzionali  modificatrici  dello  stato  locai*. 

Avendo  io  detto  in  )irincipio  che  nella  flogosi  del  tessuto  cor- 
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neale  non  si  poteva  parlare  di  essudazione  uè  superdciale  nè  pareti* 
cliimatosa.  (lo.  die  intendete  fadlmcnte  pensando  alla  mancanza  del* 
r organo  essudaiile,  i rasi.l  è naturale  che  nasca  in  voi  la  curiosità 
del  come  si  formino  le  vescichette  erpetiche,  o donde  derivi  1’  umore 
in  esse  contenuto,  e donde  la  materia  che  servir  deve  alla  nutri- 
zione delle  cellule  in  stato  di  proliferazione,  hi  proposito  di  ciò  ram* 
mentiate  che  nella  descrizione  dell’  anatomia  e fisiologia  della  cor* 
Rea  richiamai  la  vostra  attenzione  appunto  sul  modo  di  nutrirsi  di 
questo  tessuto  senza  vasi,  e dimostrai  quella  nutrizione  solo  possibile 
per  r umore  aqueo  della  camera  anteriore  assorbito  dalle  cellule 
epiteliali  della  membrana  di  Descemet  e trasportato  nella  spessezza 
del  parenchima  dai  canaletti  delle  cellule  plasmatiche;  la  continuità 
di  questa  corrente  interstiziale  essere  assicurata  dalla  continua  eva* 
porazione  che  ha  luogo  alla  superficie  anteriore.  ^ 

Ora  se  riflettete  che  la  nutrizione  non  si  effettua  coi  materiali 
del  sangue  finché  sono  dentro  i vasi , ma  con  quelli  che  sono  di- 
sciolti nel  fluido  trasudato  attraverso  le  pareti  dei  capillari,  e se 
aggiungete  la  notizia  che  I’  umore  aqueo  contiene  dell'  albumina  e 
quindi  il  materiale  principale  per  la  nutrizione  dei  tessuti,  non  vi 
riuscirà  più  di  alcuna  difficoltà  l' intendere  che  le  vescichette  erpe- 
tiche sono  formate  dal  liquido  che  percorre  la  cornea,  e che  da 
questo  stesso  liquido  le  cellule  piasmatiche  derivano  la  materia  per 
la  quale  possono  moltiplicarsi,  e che  sottraggono  nel  loro  territorio 
alla  nutrizione  normale  delle  fibre  laminari,  le  quali  perciò  si  atro- 
fizzano. Ma  se  pensiamo  che  abbiamo  ammesso  una  cheratite  vasco- 
lare dovremo  anche  concedere  per  questa,  sia  pur  limitatissimo,  uno 
stato  essudativo. 

In  queste  considerazioni  generali  proseguo  ad  indicarvi  i caraU 
Ieri  propri  del  processo  flogistico  della  cornea,  lasciando  alla  descri- 
zione nosologica  delle  varie  forme  quelli  differenziali  e speciali  a 
ciascuna. 

La  cornea  nello  stato  normale  è trasparente  ed  ha  le  sue  super- 
ficie omogenee  e regolari.  Durante  la  flogosi  può  aversi  irregolarità 
di  superficie  per  tumefazione,  sempre  però  poco  marcata,  e in  un’.area 
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mollo  Itiiiitain,  iimrlié  vi  resiste  la  coinpellezza  ilei  tessuto,  e per- 
citò  Ite  mniicaiio  "li  elenieiili  fattori  principali,  l' iperemia  e 1'  essii- 
(laziuiio.  L'  irregolarità  di  siiperllcie  può  dipendere  da  prolungamenti 
vascolari,  e da  perdile  ulcerose  di  sostanza. 

L'  omogeneità  otttica  è sempre  turbala  o dalla  neoformazione 
vascolare,  o dalle  modificazioni  che  subisce  il  parencliima,  die  prende 
perciò  un  color  biancastro  o gialliccio  sbiadito,  quale  è quello  della 
pietra  focaia:  quindi  si  ha  necessariamente  I'  nnebbìnmento  e talora 
la  sospensione  della  funzione  visiva. 

A seconda  poi  dello  stalo  irritativo  che  può  esser  fortissimo, 
ili.screto  0 mancare  alfatto,  varia  l’ intensità  del  dolore  clic  può  limi- 
tarsi all'  occhio  sotto  la  forma  di  peso  o di  puntura , o estendersi 
con  intensità  variabile  ad  una  o più  regioni  ore  si  dislribuiscono  i 
rami  del  5“  paio.  L’  anatomia  vi  rende  conto  di  questa  irradiazione 
dolorosa,  perchè  i rami  dei  nervi  ciliari,  che  danno  il  senso  tattile 
alla  cornea,  derivano  dalla  radice  che  il  ramo  naso-ciliare  della  bran- 
ca oftalmica  del  Wìllis  dà  ai  ganglio  oftalmico.  In  ragione  delia 
iperestesia  dei  nervi  ciliari  sta  la  fotofobia,  la  epifora  (che  è in  parte 
dovuta  all'  essudato  che  ha  luogo  dall’  iperemia  pericorneale,  ed  in 
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parte  all'  irritazione  rellessa  sulla  gianduia  lacrimale),  lo  spasmo  dcl- 
r orbicolare  delle  palpebre,  e la  iniezione  pericorneale,  la  quale  com- 
prende non  solo  i vasi  della  conginnliva,  ma  altresi,  e talora  [imici- 
palmente,  quelli  sottocongiuntivali.  Questa  iniezione  può  esser  parzia- 
le 0 dilfusa  a tutto  il  perimetro  corneale  in  ragione  ilella  estensione 
ed  ubicazione  del  processo  irritativo;  in  ogni  modo  va  gradatamente 
diminuendo  c cessando  di  esser  c.apillare  a misura  che  si  avvicina 
al  solco  ocnìo-palpehrale.  Se  la  (logosi  è acutissima,  e quindi  mas- 
simo lo  stalo  irritativo  ed  in  individuo  molto  gracile  c nervoso,  può 
aversi  la  febbre. 

.\nche  la  cheratite,  come  ogni  altra  nialatlin  può  esser  primili- 
vaiiiente  acuta  o lenta:  può  anche  farsi  lenta  e cronica  in  un  periodo 
successivo  allo  stalo  acuto,  l’un  decorrere  sola , e può  complicare 
od  essere  complicala  da  altre  oftalniopatic  acute  o croniche:  fra  que- 
ste, <|uelle  che  piu  comunemente  vi  si  associano,  sono  la  congitiiili- 
vile  e la  iritt»,  .sia  allo  stato  acuto  che  lento. 
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l.a  prognosi  ililTeriscc  a seconda  della  ubicazione,  della  estensione 
e della  forma  della  flogosi.  Il  giudizio  prognostico  deve  naturalmente 
fondarsi  sulle  alterazioni  anatomiche  che  può  indurre  o che  ha  già 
indotte  il  processo  Qogislico  a seconda  della  forma  che  assume. 
Cosi  r|uando  vi  ha  proliferazione  con  distruzione  contemporanea  di 
fibre  laminari,  si  determina  una  perdita  di  sostanza,  che,  sebbene 
in  piccola  parte  possa  ripararsi  per  vegetazione  di  sostanza  cornea, 
pure  per  In  massima  parte  sarà  riparata  colla  vegetazione  di  tes- 
suto connettivo  ordinario  bianco  e quindi  opaco.  La  guarigione  in 
questo  caso  sarà  necessariamente  una  opacità  indelebile  che  si  chia- 
ma leucoma.  Ma  come  intorno  ad  un  centro  proliferalivo  con  distru- 
zione di  tessuto  corneo  si  ha  sempre  un  opacamento  diffuso  che  va 
gradatamente  sfumando  verso  la  periferia  del  centro  proliferante,  e 
questo  opacamento  è costituito  da  una  semplice  modificazione  (coa- 
gulo granuloso  infillrato)  deli'  umore  intracellulare,  cosi  una  parte 
di  questo  opacamento  può  permanere  dopo  avvenuta  la  cicatrice,  e 
costituisce  la  nubecola,  circostante  al  leucoma,  cioè  quella  parte  di 
opacità,  che  per  le  correnti  osmotiche  può  disciogliersi  e disparire 
compii' tameiite. 

Questa  infiltrazione  granulosa  può  esser,  come  abbiamo  veduto, 
primitiva  e prevalente,  cioè  senza  distruzione  di  fibre  laminari;  ma 
in  questo  caso  ri  ha  un  centro,  ove  questa  modificazione  è molto 
spessa,  la  sua  dissoluzione  sarebbe  molto  lenta,  ed  intanto  vi  si  veri- 
fica un  processo  passivo,  per  il  quale  quell’  infiltrato  granuloso,  che 
si  è prodotto  per  1’  attività  flogistica,  subisce  la  metamorfosi  grassosa 
e calcarea;  prende  quindi  tali  qualità  che  lo  rendono  insoluhilc,  e 
perciò  l'opacità  giallastra  irregolare,  che  nc  risulta,  è indelebile. 

Questo  processo  passivo,  sebbene  raramente  può  invadere  anche 
gli  clementi  cellulari  proliferali  in  modo  lento  c quindi  senza  distru- 
zione ma  solo  con  disgregazione  delle  fibre  laminari;  nei  qual  caso 
non  si  ha  una  periferia  nebulosa,  ma  una  opacità  diffusa  uniforme- 
mente,  e circoscritta  da  un  limite  netto  anzi  che  sfumalo.  ,Ma  poi- 
ché, cerne  sopra  ho  detto,  può  aversi  in  questo  caso,  quando  special- 
mente la  proliferazione  è molto  circoscritta , un’  atrofia  secondaria 
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alla  dìslcDsione,  (ia  tal  guisa  vedrete  avvenire  nella  cornea  conica) 
cosi  potrà  aversi  vegetazione  di  tessuto  connettivo  interstiziale  e 
nel  tempo  stesso  degenerazione  grassosa  degli  elementi  proliferati; 
si  ha  cioè  una  opacità  mista,  ma  per  ogni  sua  qualità  sempre  inde* 
leliìle. 

Qualunque  sia  l' opacità  parcncliimatesa  successiva  ol  processo 
flogistico  nulla  cornea , nebuloga  cioè  leucomatoga  o atrofica , avrà 
una  importanza  maggiore  o minore  per  la  cosmesi  e per  la  funziono 
visiva  in  ragione  della  estensione  c della  ubicazione;  le  opacità 
centrali  e le  interne  sono  capaci  di  maggior  danno  alla  visione; 
quelle  della  regione  superiore  producono  invece  il  danno  minore 
sott’  ogni  rapporto. 

Fra  gli  effetti  del  processo  llogistico  nella  cornea  v’  ó il  rammolli- 
mento del  tessuto,  quindi  il  disequilibrio  fra  la  tensione  intraoculare  e 
la  resistenza  della  cornea,  che  si  fa  perciò  cctasica  ordinariamente 
in  modo  irregolare.  Può  anche  aversi  F ulcera  perforante,  quindi  la 
diminuzione  della  resistenza  intraoculare  con  prevalenza  della  pres- 
sione atmosferica  e perciò  1'  appianamento  della  curva,  il  quale  può 
esser  lemporario  o duraturo  in  ragione  di  condizioni  speciali  che 
studieremo  all'occasione  dell'esame  delle  singole  forine.  Qui  noterò 
soltanto  che  in  seguito  alla  perforazione  corneale  può  aversi  una 
maggiore  o minore  procidenza  dell’  iride,  e quindi  come  esito  defi- 
nitivo un’  adesione  più  o meno  estesa  irido-corneale , che  chiamasi 
tinechia  anteriore,  e che  modifica  i rapporti  di  capacità  relativa  fra 
le  due  camere  aquee.  Non  proseguo  I'  esame  sulle  possibili  conse- 
guenze della  perforazione  corneale,  perché  questo  riprenderemo  nel- 
la nosologia  delle  singole  forme. 

Concludo  quindi  a riguardo  della  prognosi  che  per  una  chera- 
tite la  funzione  visiva  può  sospendersi  completamente  ed  irrepara- 
bilmente; può  alterarsi  in  modo  riparabile  dall'arte,  e può  anche 
non  rimanere  in  alcun  modo  offesa.  Consideriamo  dunque  sollanto 
io  qual  modo  la  funzione  visiva  può  disturbarsi  per  alterazione  defi- 
nitiva della  cornea  ma  correggibile  dall'  arte. 

Allorché  la  flogosi  corneale  ha  avolo  questi  esiti,  la  funzione 
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visiva  può  esser  dislurbata  o perchè  una  data  qunntilù  di  fasci  lu- 
iiiiiiosi  0 la  totalità  di  essi  c arrestata  dall'  opacamento;  o perchè 
ne  è disturbata  la  refrazionc  per  1'  alterala  curva;  o perchè  non  essen- 
do r opacità  sufliciente  ad  arrestare  la  luca,  ma  rillettendone  in 
tutti  i sensi  e quindi  anche  nell’  interno  dell’  occhio,  1’  iniagine  del- 
r oggetto  guardato  rimane  confusa  dalle  imagini  diffuse  dei  punti 
opachi  della  cornea. 

Cosi  rimanendo  possibile  il  passaggio  della  luce,  il  campo  visivo 
rimane  ristretto  o annebbiato. 

ftuesto  disturbo  funzionale  shi  in  rapporto  colla  posizione  e in- 
tensità dell'  opacamento  da  un  lato,  c dall'  altro  colla  quantità  della 
luce,  non  che  colla  distanza  e grandezza  dell'  oggetto  fissato.  La  poca 
luce  è sempre  favorevole  all'  esercizio  della  funzione  negli  opaca - 
menti  diffusi  della  cornea. 

Nel  caso  di  opacamento  incomplato  o di  alterazione  di  curva  di 
una  sola  cornea,  l' imagine  confusa,  che  per  ciò  si  forma  in  un  occhio, 
nella  sopra|)posizione  delle  due  imngini  retiniche  proiettale  all'ester- 
no sull’  oggetto  che  le  formò,  produce  annebbiamento  nella  visione 
binoculare,  per  cui  istintivamente  il  paziente  o sottrae  la  sua  atten- 
zione dall’  imagine  confusa,  o devia  1’  occhio  alterato  determinaudo 
uno  strabismo. 

Finalmente  nel  caso  che  I'  opacamento  incompleto  occupi  le  due 
cornee  accade  che  la  sottrazione  dell’  attenzione  o la  deviazione  del 
bulbo  ha  luogo  a incarico  di  quello  la  cui  cornea  è maggiormente 
opacata,  o in  altri  termini , la  cui  imagine  retinica  è meno  chiara. 
E se  il  massimo  dell’  opacamento  nella  cornea  dell’  occhio  che  con- 
tinua a funzionare  è nella  dir'ezione  dell’  asse  o linea  visiva,  cioè  di 
quella  linea  retta  che  passando  per  il  centro  della  pupilla  unisce  il 
punto-oggetto  od  oggetto  guardalo  col  punio-imagine  o fovea  cen- 
trale della  macchia  gialla  del  Soemmering,  allora  ha  luogo  egual- 
mente la  deviazione  del  bulbo  ed  i coni  luminosi  percorrono  uno 
degnassi  secondari,  portandosi  a formare  l’ imagine  sopra  la  regione 
della  retina  che  a quell’  asse  secondario  corrisponde. 

Non  mi  estendo  sopra  I'  esplicazione  di  questi  fatti  perchè  con- 
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lido  olii  le  vostre  cognizioni  di  fisiologia  bastino  a darvene  la  ra- 
gione , ed  anche  perchè  nei  tratteniineiiti  clinici  avremo  frequenti 
occasioni  di  svilupparli  nel  caso  pratico. 

Termino  quindi  di  parlare  delle  generalità  della  cheratite  coll’nn- 
nunziarc  le  cause  che  possono  svilupparla.  Desse  sono  di  natura  chi- 
mica, meccanica,  reumatica,  scrofolosa,  sifilitica  o anche  del  tutto 
ignota,  si  che  lo  sviluppo  della  llogosi  corneale  può  apparire  talor.i 
tutt'alTatto  spontaneo. 

Dopo  ciò  per  esaurire  T argomento  propostomi  in  quest'  oggi, 
passo  alla  descrizione  nosologica  della  cheratite  elementare. 

Questa  forma  di  cheratite  dev’  essere  considerata  come  la  forma 
più  semplice  ed  anche  come  la  meno  grave. 

Il  suo  processo  è interstiziale  o parenchimatoso. 

K frequente  che  all'  osservazione  del  chirurgo  si  presenti  un  in- 
individiio  che  accusa  dolore  incominciato  Ano  dal  giorno  precedente 
in  un  occhio.  Questo  dolore  però  non  è cosi  forte  da  impedire  il 
sonno  nella  notte,  è ma  molesto  assai  durante  l'esercizio  della 
visione  che  è più  o meno  confusa. 

Questo  dolore  si  jiresenta  talora  colla  sensazione  di  peso,  tale 
altra  con  quella  di  punture  che  si  estendono  al  sopraciglio. 

L'  occhio  addolorato  lacrima  specialmente  per  l' induenza  della 
viva  luce  come  anche  durante  1'  osservazione.  In  tale  stato  di  cnse 
si  fa  molesto  anche  l'uso  dell’ altr’ occhio,  il  quale  alla  sua  volta 
non  può  più  essere  impiegato  nell'  osservazione  di  oggetti  minuti,  né 
esporsi  a molla  luce  senza  svegliare  moleste  sensazioni  nell'  occhio 
malato,  che  perciò  non  tollera  più  né  le  irritazioni  funzionali  dirette, 
nò  quelle  riflesse. 

Air  esame  obbiettivo  si  trova  che  la  palpebra  superiore  è un 
poco  procidenle,  e questa  procideuza  è determinata  da  un  certo  spa- 
smo del  muscolo  orbicolarc  che  per  irritazione  reflessa  diminuisce 
la  superfìcie  dell’occhio  esposta  non  solo  alla  luce,  ma  al  contatlo 
dell'  arì.i , e così  sottrae  la  superlicìe  malata  a contatti  dìsaflini 
solo  per  alterata  struttura  della  cornea.  Una  leggera  compressione 
del  bulbo  indilTerente  nello  stalo  normale,  adesso  ò divenuta  do- 
lorosa. 
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(Jiiesl'  ocdiiu  presenta  una  lef^geru  iniezione  capiiliire  pericor- 
iieale  non  tanto  nel  lembo  della  congiuntiva,  quanto  nei  vasi  ad 
essa  sottoposti.  Nel  centro  o in  una  parte  periferica  della  cornea  si 
nota  un  opacamente  superncialissimo  di  una  grandezza  che  non  si 
allontana  molto  nè  in  più  nè  in  meno  da  quella  di  un  capo  di 
piccolo  spillo,  e che  è dovuto  a cellule  di  pus.  La  pupilla  è talvolta 
un  poco  ristretta  per  irritazione  reflessa  sui  rami  ciliari  dell'  oculo* 
motore  comune. 

Tale  stato  di  cose  dura  pochi  giorni  senz’  alterare  incnonia- 
inamente  lo  funzioni  del  circolo  sanguigno.  In  breve  tempo  all'  opa- 
camenlo  leggermente  tumefatto  vedesi  succedere  un  ulcera  di  gran- 
dezza minore  deli'  area  opaca.  Questa  ulcera  ritiene  una  superficie 
biancastra  ma  ben  presto  si  deterge.  Col  prodursi  di  questa  deter- 
sione diminuisce  e poco  dopo  si  dissipa  all'atto  la  iniezione  pericor- 
ncale:  non  esistono  più  in  egual  grado  nè  la  fotofobia  nè  la  lacrima- 
zione, nè  più  è“molesio  1’  uso  dell’  occhio  sano,  ed  anche  nell'  oc- 
chio malato  il  campo  visivo  rimane  offuscato  solo  se  la  ulcera  è 
centrale;  ed  ogni  sensazione  dolorosa  è svanita.  Cosi  va  appianan- 
dosi r ulcera  col  ripararsi  la  perdita  di  sostanza  |ier  vegetazione  di 
sostanza  cornea  e quindi  trasparente  o rimanendo  una  leggera  nu- 
becola che  è principalmente  dovuta  allo  stalo  dell’  epitelio,  e che 
coir  andar  del  tempo  il  più  spesso  si  dissipa  affatto,  o rimane  appc- 
pena  sensibile. 

La  sede  di  questo  processo  è come  ho  detto  intuì  sliziaie,  ma 
però  molto  superficiale. 

Non  è apprezzabile  nel  maggior  numero  dei  casi  la  causa  che 
lo  produce , e perciò  il  più  spesso  si  riguarda  prodotto  da  causa 
reumatica. 

Non  è infrequente  per  altro  di  vederlo  prodotto  dall’  impianfa- 
rnuulo  nel  tessuto  corneale  dì  frammenti  minerali  o anche  vegetali. 
I primi  rimangono  si  fortemente  impiantati  che  si  trova  una  qualche 
difficoltà  ad  estrarli.  La  ragione  dì  questo  forte  impìantamento  non 
saprebbe  riferirsi  che  all'  elasticità  della  membrana  del  Uownian,  la 
quale,  se  da  una  violenza  meccanica  rimane  lesa  nella  sua  conlinuilà. 
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si  scrrj  slretluiiieiitc  sul  corpo  che  produce  la  lesione.  L’  estrazione 
del  corpo  estraneo  previene  la  suppurazione  che  varrebbe  ad  iso- 
larlo dal  tessuto.  Non  sempre  però  un  corpo  estraneo  nella  cornea 
produce  suppurazione,  potendo  anzi  talvolta  rimanere  inviluppato  in 
una  ps(mdo-membraiia  albuminoide  che  impedisce  i rapporti  pei  quali 
poteva  mantenersi  la  irritazione , ed  anzi;  se  si  trova  alla  periferia 
della  cornea,  può  esser  coperto  dai  vasi  prolungati  dal  lembo  della 
congiuntiva,  iniettandosi  nel  tempo  stesso  quelli  della  regione  con- 
giuntivaie corrispondente;  si  che  può  aversi  1’  apparenza  di  un'  ulce- 
ra corneale  vascolarizzata,  o di  un  pscudo  pterigion. 

Questa  forma  di  cheratite  e sempre  acuta;  può  associarsi  alla 
forma  vascolare. 

Può  la  cheratite  elementare  avere  1’  andamento  indicato,  ma  può 
anche  essere  il  primo  grado  della  cheratite  flemmonosa,  della  quale 
udrete  la  descrizione  nel  pnissiiuo  trattenimento. 
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Come  al  catarro  congiuntivale  si  fi'cc  succedere  la  descrizione 
della  congiuntivite  purulenta  che  ne  è la  massima  esagerazione,  cosi 
alla  cheratite  elementare  esposta  nel  passalo  trattenimento,  dobbiamo 
far  seguire  lo  studio  della  cheratite  che  io  chiamo  flemmonosa , 
perchè  essa  è 1'  esagerazione  della  cheratite  elementare.  A questa 
appartengono  le  forme  reumatica  traumatica  e suppurativa  di  alcuni 
autori. 

Circa  le  prime  due  essendone  eguale  la  gravezza,  1’  andamento, 
gli  elfelti  « gli  esili  non  credo  giustificata  una  distinzione  fondata 
sulla  causa , la  quale  d'  altronde  non  è specifica;  nè  parmi  precisa 
la  terza,  poiché  anche  la  elementare  produce  pus,  che  può  pure 
aversi  sebbene  in  proporzioni  limilate  nella  scrofolosa. 

Solo  rimane  a notarsi  che  fra  le  cause  capaci  di  produrre  que- 
sta forma  se  ne  ha  una  di  azione  nota,  la  traumatica  ed  altre  d'azio- 
ne ignota  come  la  reumatica  ccc. 

La  sede  di  questa  flogosi  pur  troppo  è il  più  spesso  centrale, 
ma  può  anche  essere  periferica.  La  sede  centrale  è più  gravo  non 
reiafivamente  all’  andamento,  ma  all'  esito  finale. 

1 sintomi  sui  quali  se  ne  fonda  la  diagnosi  riguardano  la  omo- 
geneità ottica  0 trasparenza  e l.i  continuità  del  tessuto  della  cornea, 
quanto  altresì  lo  stalo  dei  vasi  sanguigni  del  suo  perimetro,  1’  essu- 
dazione lacrimosa,  e lo  stalo  di  dolore  che  dai  rami  ciliari  si  esten- 
de al  quinto  paio. 
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I.’  iperemia  e l' edema  pel  icorneale  sogliono  essere  eguali  in 
tutto  il  perimetro  della  cornea  quando  la  flogosi  è centrale;  prevale 
in  curris|iondeiiza  della  parte  iniìamniata  quando  la  llogusi  é peri- 
ferica. 

Fra  le  cheratiti  questa  è la  forma  in  cui  la  chemosi  è maggiore, 
perchè  è anche  la  più  acuta. 

Quando  il  processo  neramonoso  della  cornea  è genuino  non  si 
ha  mai  nè  neoformazione,  nè  prolungamenti  di  vasi. 

L’  essudazione  lacrimosa  o la  lacrimazione  ha  luogo  specialmen- 
te durante  1’  esacerbazione  del  dolore. 

Il  dolore  è in  alcuni  individui  acutissimo,  in  altri  invece  è assai 
mite.  Questa  notevole  variazione  è specialmente  dipendente  dal  mo- 
do di  sentire  del  paziente.  Nel  primo  caso  6 forte  non  solo  nell’  oc- 
chio che  non  tollera  la  più  piccola  pres.sione.  ma  si  irradia  altresì 
al  sopracciglio,  alla  fronte,  alla  tempia,  al  naso,  allo  zigoma,  e ai 
denti  superiori  ilei  lato  corrispondente  all'  occhio  alletln;  e ciò  per 
la  nota  derivazione  dei  nervi  ciliari  dai  ganglio  oftalmico,  la  cui 
radice  senziente  è un  ramo  del  quinto  paio. 

Il  dolore  subisce  delle  esacerbazioni  quasi  periodiche  nelle  ore 
più  o meno  avanzate  della  sera. 

Il  muscolo  orbicolare  delle  palpebre  o quello  della  pupilla  sono 
in  istato  di  contrazione  più  o meno  marcata  a seconda  del  grado 
del  dolore  c della  fotofobia,  poiché  quella  contrazione  è un  edetto 
d' irritazione  reflessa  dal  quinto  paio  sul  nervo  faciale  e sull'  oculo- 
motor-comune. 

Il  bordo  palpebrale  superiore  è anche  più  o meno  tumido  per 
edema. 

Nella  cheratite  flemmonosa  si  eleva  assai  la  temperalura  della 
pelle  delle  palpebre;  questo  aumciilo  di  temperatura  si  verifica  tal- 
volta in  lutto  l'ambito  del  corpo;  si  accelera  il  circolo  sanguigno  e 
si  stabilisce  cosi  la  febbre  sintomatica. 

Coll'  esordire  di  un  tale  apparalo  fenomenale  comparisce  nel 
centro  o in  una  regione  periferica  della  cornea  un  opacamento,  che 
è in  principio  necessariamente  prodotto  dal  cambiamento  di  stato 
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' del  liquido  contenuto  nelle  cellule  plnsmaliclie  e dalla  trasrormazione 
graniiinsa  suliila  dalla  sezione  di  fibre  laminari  di  quella  regione. 
Tale  opacaniento  va  poi  gradatamente  facendosi  sempre  più  intenso 
ed  esteso,  e la  sua  maggiore  intensità  ed  estensione  tiene  stretto  rap- 
porto di  tempo  colle  esacerbazinni  del  dolore.  L’  epitelio  corrispon- 
dente alla  regione  infiammata,  per  I'  alterazione  subita  dalla  sua  at- 
titudine vegetativa  in  causa  forse  della  modificazione  della  natura  del 
liquido  interstiziale  in  quella  regione,  cade,  e la  cornea  presenta  in 
questo  punto  I'  apparenza  di  un  vetro  spulito,  e un  certo  grado  di 
tumefazione,  che  è sempre  assai  limitata  per  la  ragione  della  com- 
pattezza del  tessuto.  Finalmente  in  pochi  giorni  1'  opacità  corneale 
prende  un  aspetto  decisamente  bianco-latteo  o bianco-giallastro.  In 
una  sezione  di  cornea  ridotta  in  tale  stato,  come  vedrete  più  tardi 
all’  esame  microscopico,  si  trova  che  le  sue  fibre  laminari  sono  in 
parte  scomparse,  in  parte  hanno  perduta  la  loro  omogeneità  ottica 
perchè  divenute  granulose  ; vi  si  trovano  molte  giovani  cellule  pur 
granulose,  cellule  di  pus,  e finalmente  una  materia  coagulala  nella 
qu.ale  sono  legale  quelle  cellule. 

Nella  parte  più  periferica  o meno  alterata  si  osservano  rigonfie 
e granulose  le  cellule  plasraatiche.  Vi  c dunque  uno  stato  atrofico 
degli  elementi  normali  (fibre  laminari)  ed  una  proliferazione  cel- 
lulare. 

Ma  oltre  a ciò  vi  é una  materia  coagulata  con  apparenze  amorfe 
0 di  finis'imc  fibre  che  è evidentemente  della  fibrina,  né  può  dirsi 
prodotto  d'  essudazione  per  la  mancanza  dei  vasi,  ma  formata  nella 
sfera  d’  azione  dell'  irritazione  flogistica.  È questo  un  fatto  significan- 
tissimo che  dimostra  la  verità  della  teoria  del  Virchow  della  forma- 
zione locale  della  fibrina  nelle  flogosi. 

Le  giovani  cellule  sopradcscritte  miste  a fibrina  costituiscono 
appunto  il  pus  Dcninionoso. 

La  suppurazione  può  formarsi  in  nna  regione  circoscritl.a,  ovvero 
occupare  un  territorio  piuttosto  esteso 

Si  nel  primo  che  nel  secondo  caso  la  suppurazione  ha  tendenza 
ad  estendersi:  ma  in  quello  si  ha  presto  la  formazione  di  una  ulcera 
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ìnliTslizialn  cini!  dell'  ascesso  , in  questo  il  pus  rimane  iiilìllralu  e 
non  libero  in  un  interstizio  ulceroso , si  die  la  cornea  prende  ini 
aspetto  biancastro  o grigiastro  e come  cancrenoso. 

Debbo  però  notare  ebe  per  quanto  sia  circoscritta  la  prolirern- 
zionc  non  ho  trovato  mai  il  pus  cosi  libero  nell'  ascesso  da  potersi 
evacuare  per  la  puntura  della  sua  parete,  e ciò  dipende  dalla  fibrina 
che  lo  lega.  Esempio  dell'  ascesso  circoscritto  è dato  dalla  cheratite 
tleinmonosa  per  causa  reumatica,  c della  infiltrazione  purulenta  ce 
ne  dà  uno  bellissimo  la  suppurazione  periferica  o quella  totale  dif- 
fusa che  può  consociarsi  per  massima  sventura  alla  congiuntivite 
blenorragica.  In  questa  maniera  di  proliferazione  la  suppurazione  oc- 
cupa tutta  la  spessezza  della  cornea  eccettuata  la  sola  membrana  di 
Descemet,  la  quale  però  nelle  suppurazioni  che  invadono  tutta  la 
spessezza  si  fa  pure  granulosa  come  le  fibre  laminari,  e le  sue  cel- 
lule epiteliali  entrano  in  stato  di  proliferazione.  Per  questa  analogia 
di  alterazione  parmi  possa  ritenersi  che  come  le  libre  laminari  rap- 
presentano la  materia  intercellulare  delle  cellule  plasraatiche.  così 
le  due  membrane  elastiche  anteriore  e posteriore  possano  dirsi  la 
sostanza  intercellulare  dei  rispettivi  epiteli  .\nzi  dall’ estensione  nella 
quale  si  osserva  alteralo  1’  epitelio  si  può  stabilire  il  limile  entro 
cui  è compreso  in  principio  il  processo  suppurativo.  Nell»  zona  cir- 
coscritta da  questo  limile  si  produce  pus  nelle,  due  superlìcie  epite- 
liale non  che  nel  parenchima.  11  prodotto  della  .supelicie  anteriore 
si  perde  fra  le  lacrime,  quello  della  posteriore  si  raccoglie  nel  basso 
della  camera  anteriore  ove  forma  un  deposito  opaco  bianco  colla 
apparenza  di  una  lunula  ungueale  , e che  si  chiama  ipopion.  Dal 
punto  siippuraiile.  che  fatalmente  il  più  delle  volte  è centrale,  lino 
al  limite  superiore  dell’  ipopion  si  vede  sulla  faccia  interna  della 
cornea  una  traccia  biancastra  che  mostra  la  via  tenuta  dai  globuli 
purulenti  per  arrivare  a depositarsi  nel  basso  della  camera  ante- 
riore 

Questo  processo  come  abbiamo  già  accennalo  può  essere  circo- 
scritto e diffuso. 

Seguitemi  intanto  rolla  vostra  attenzione  nell’  esame  del  processo 
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suppurativo  circoscritto,  il  quale  può  olTeiulere  gli  strali  più  esterni, 
ovvero  formarsi  primitivamente  nella  spessezza  , e solo  nel  suo  pro- 
gresso farsi  superlìciale. 

Nel  primo  caso  distruggendosi  rapidamente  quegli  strati  e non 
formandosi  vera  e propria  raccolta  di  pus,  si  ha  l'ulcera  primitiva 
esterna.  Se  invece  la  suppurazione  è nella  spessezza  senza  che  coii- 
tcmpurancanienle  ne  siano  presi  anche  gli  strati  superliciali,  si  ha 
la  formazione  dell’ascesso,  che  non  è se  non  un'  ulcera  intersliziale, 
perchè  si  riempie  di  pus  e di  lihrina  la  quale  si  forma  nella  supcr- 
licic  ulcerosa.  In  tal  caso  intendete  facilmente  che  il  processo  ulce- 
rativo può  estendersi  in  tre  direzioni,  cioè  in  quella  centrifuga,  verso 
r anteriore  o verso  la  posteriore. 

Qualunque  sia  il  piano  nel  quale  hanno  incominciato  gli  effetti 
della  irritazione  llogislica,  il  più  comunemente  la  suppurazione  si 
estende  verso  la  superficie  anteriore.  Ed  in  questo  caso  si  ha  l’ul- 
cera secondaria  alla  perforazione  dell’  ascesso , la  quale  però  può 
continuare  ad  esser  suppurante.  FI  se  1’  ulcerazione  si  estende  in 
profondità  fino  alla  membrana  'di  Descemet,  questa  membrana  di- 
stesa dalla  tensione  intraoculare  viene  a fare  ernia  attraverso  all’ ul- 
cera c si  presenta  come  una  vescichetta  di  grandezza  variabile  a se- 
conda delle  dimensioni  del  tramile  ulceroso  che  in  questo  mudo  di 
procedere  della  suppurazione  ha  la  forma  d’ imbuto  coll’  apice  verso 
la  camera  anteriore.  L’  ernia  della  membrana  di  Descemet  si  chiama 
cheratocele,  c costituisce  un  tumoretto  ripieno  di  umore  aqueo. 

Quando  il  cheratocele  si  è formato  attraverso  un  piccolo  pertu- 
gio, se  il  processo  suppurativo  è finito,  si  rigonfia  il  perimetro  del 
l’ulcera  c si  fa  per  ciò  cosi  piccola  la  colonna  dell’ umore  aqueo, 
che  la  distensione  della  membrana  di  Descemet  non  continua,  ed 
anzi  si  atrofizza  la  parte  distesa.  Ma  se  quel  processo  prosegue  nella 
sua  distruzione,  il  cheratocele  prende  naturalmente  dimensioni  mag- 
giori, ma  più  in  circonferenza  che  in  altezza,  tanto  che  quando  quella 
memhrana  è per  la  massima  parte  scoperta,  non  avendo  più  una 
spessezza  sufficiente  a impedire  il  trapelaniento  dell’  umore  aqueo, 
si  distrugge  la  caiiuTa  anieriore  e schheiie  possa  distendersi  tanto  da 
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superare  un  poco  la  curva  nuriiiale  della  cornea  propriainciilc  delta, 
pure  questa  sua  distensione  c limitata  dall’  allungamento  che  può 
subire  il  bulbo  nel  suo  asse  antero-posteriore  con  scorciamento  di 
quelli  trasverso  e verticale;  modiflcazione  di  forma  die  è permessa 
dall'  iride  e dal  cristallo  sospinti  in  avanti  dalla  contrazione  dei  mu- 
scoli retti.  Però  non  tarda  ad  esulcerarsi  completamente. 

1/  ulcerazione  nella  direzione  posteriore  ha  luogo  quando  il  |>ro- 
cesso  flogistico  si  c svilupato  negli  strali  contigui  alla  membrana 
di  Descemet. 

Onesta  è sicuramente  la  direzione  più  rara;  e possono  veriticarsi 
due  fatti:  o la  raccolta  del  prodotto  flogistico  è circoscritta  e la 
membrana  di  Descemet  si  esulcera,  determinando  cosi  1'  ipopiou 
istantaneo,  e I'  ulcera  posteriore;  o quel  prodotto  va,  a misura  che 
aumenta,  distaccando  la  membrana  stessa  e la  sospinge  fino  a con- 
tatto colla  faccia  anteriore  dell’  iride.  Per  questo  contatto  colla  faccia 
anteriore  dell’  iride , le  due  superficie  libere  perdono  il  loro  epi- 
telio e si  aderiscono  costituendo  quell’  adesione  irido-corneale  che 
si  chiama  sinerliia-anleriore.  e che  in  tal  caso  avverrebbe  senza 
perforazione  di  cornea.  L’  occhio  che  vi  presento  mostra  la  realtà 
di  quel  fatto. 

Non  meno  importante  specialmente  sotto  il  punto  di  vista  delle 
indicazioni  alla  pupilla  artificiale  è il  fatto  dimostrato  da  quest’ altro 
occhio,  in  cui  per  un  processo  suppurativo  periferico  si  formò  l'ul- 
cera perforante,  e il  prodotto  fibrino-purnlcnlo  si  foggiò  a pseudo- 
membrana  appoggiala  alla  faccia  anteriore  dell'  iride  senza  aderirvi, 
c che  crescendo  per  nuovi  depositi  dalla  superficie  ulcerosa,  giunse 
lino  a cuoprire  il  campo  pu|iillare. 

Nella  suppurazione  interstiziale  oltre  le  alterazioni  notate  e cir- 
coscritte alia  sfera  d'  azione  del  processo  flogistico  si  rammollisce 
anche  1’  ade.sione  che  esiste  fra  i diversi  strali.  Su  questa  circostan- 
za c l'ondata  la  possibilità  della  formazione  in  piccolo  di  un  ascesso 
per  congestione  Nelle  suppurazioni  parenchimalose  prima  dell’  esul- 
cerazione superficiale  si  può  osservare  infatti  al  di  sotto  della  re- 
gione infiammala  una  piccola  striscia  semilunarc  coperta  da  strati 
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Irusparuiiti  di  cornea.  Questa  striscia  seiiiiluiiuie  è della  vnicc  n 
ungtiis. 

Non  arriva  mai  fino  al  perimetro  e si  osserva  sempre  nella  re- 
gione inferiore;  si  vede  la  traccia  di  comunicazione  col  punto  sup- 
purante, e non  acquista  mai  le  dimensioni  di  un  ipopion.  Itimane 
adesso  ad  esaminare  il  processo  suppurativo  che  si  estende  in  senso 
centrifugo,  qualunque  fosse  il  punto  ove  primitivamente  incominciò 
Ma  poiciié  gli  elTetti  di  questo  sono  identici  a quelli  dovuti  al  pro- 
cesso fleramonoso  primitivamente  diffuso,  cosi  considereremo  solo 
quest'  ultimo  caso. 

In  esso  il  pus  è infiltrato  nella  maggior  parte  del  tessuto  cor- 
neale, il  quale  perde  quindi  quelle  condizioni  di  struttura  a cui  era 
legata  la  resistenza  alla  tensione  intraoculare,  cha  si  fa  perciò  pre- 
valente non  solo  in  modo  relativo,  ma  si  anche  asssoluto,  perchè  in 
tale  stato  di  cose  i muscoli  retti,  se  specialmente  esiste  molta  ìrrita- 
ziene,  (come  il  doloro  e la  fotofobia)  si  pongono  in  una  contrazione 
maggiore  dell*  ordinaria.  É superfluo  dimostrare  la  ragione  della  di- 
minnita  resistenza;  basta  riflettere,  per  intenderla,  ai  nuovi  prodotti 
della  fiogosi,  e alla  atrofia  che  in  qnella  subiscono  gli  elementi 
corneali. 

Dopo  ciò  non  posso  passare  oltre  senza  dirvi  cosa  debba  pen- 
sarsi a riguardo  della  id- mneningitc , o della  fiogosi  ubicala  mila 
membrana  di  Descemet.  L'oservazione  clinica  ha  incontrastabilmente 
posto  fuori  di  dubbio  che  anche  le  ccllnle  epiteliali  di  quella  mem- 
bra nel  llemmoue  della  cornea  entrano  in  stato  di  proliferazione; 
ecco  perchè  all'occasione  della  cheralile  nemmoiiosa  vi  indico  il  mio 
modo  di  vedere  in  proposito.  M i quello  che  non  ho  mai  avuto  oc- 
casione di  costatare  si  à I’  alterazione  di  quella  membrana  indipeu- 
dente  alìntto  della  fiogosi  del  parenchima  della  cornea  o da  quella 
della  iride.  Per  la  prima  si  ha  vera  proliferazione  delle  cellule  epite- 
liali; per  l.i  seconda  ho  veduto  solo  una  punteggiatura  opaca  disse- 
minata che  ho  sempre  potuto  riferin-  a depositi  risultanti  dal  coagulo 
deir  essudato  superficiale  dell'  iride.  In  ogni  modo  è una  questione 
ili  pucliis.sima  importanza  per  la  clinica  quella  di  sapere  se  una 
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iiK'tnbraiiella  uoiiir  la  lamina  elastica  posteriore  della  cornea  sia 
snseclliva  di  nodosi  primitiva  e indipendente  dalla  cheratite  paren- 
eliimatosa,  bastando  a noi  di  conoscere  la  possibilità  anzi  non  rara 
della  proliferazione  del  suo  epitelio  in  questa  forma  di  Ilogosi.  Do- 
vremo ritoccar  .questo  argomento  all’ occasione  delle  malattie  dell'ap- 
pnrecebio  lenticularc  e del  vitreo;  basti  intanto  di  conoscere  che  non 
si  ba  ragione  di  ammetterla  come  una  entità  morbosa  indipendente, 
e (piindì  trascuriamo  la  cosi  delta  idromeiiingile. 

Oltre  le  azioni  reumatiche  e traumatiche  già  indicate  in  princi- 
pio, la  cheratite  llemmonosa  ]inù  esser  determinata  del  processo 
vaioloso,  per  il  quale  può  formarsi  una  pustola  sulla  cornea  di  cui 
preferisce  la  regione  periferica. 

Sebbene  non  appartenga  al  processo  nemmonoso  la  grave  forma 
di  alterazione  acuta  della  cornea  della  cheraUtr.  ncuroparalitica,  pu- 
re essendo  analogo  1'  elTelto  finale,  la  distruzione  cioè  del  tessuto 
corncalet  preferisco  di  darvene  un  cenno  prima  di  terminare  1’  esa- 
me di  questo  processo. 

I.a  cosi  detta  cheratite  neuro-paralitica  si  sviluppa  di  preferenza 
in  seguilo  alle  gravi  febbri  tifoidee,  o ad  altre  condizioni  di  analoga 
gravezza.  I.a  cornea  si  presenta  quasi  conicmporaneamentc  nella  sua 
totalità  0 in  una  parte  piiiltoslo  estesa  eoira(iparenza  di  un  velro  spali- 
lo ed  insensibile,  che  rapidamente  prende  un  color  bigio  o biancastro  e 
si  esulcera  La  congiuntiva  pcricorncale  è appena  iniettata,  c talvolta 
anche  quasi  alfalto  anemica  c sollevata  appena  da  leggero  grado  di 
edema,  (h)!!'  insorgere  di  tal  fenomeno  si  aggravano  talvolta  le  con- 
dizioni generali,  le  quali  in  pochi  giorni  ed  anche  in  poche  ore  pos- 
sono produrre  1’  esito  letale. 

La  insensibilità  precedente  all’  opacamenlo,  1’  esser  questo  rapi- 
damente dilTuso,  c tumefatto  senza  partecipazione  irritativa  nella 
eongiuniiva  presenta  per  me  1’  aspetto  della  cancrena  anzi  che  quello 
della  suppurazione.  K vero  però  che  all’  esame  microscopico  si  tro- 
vano delle  giovani  cellule  itifilirale  a filoni  negl'  interstizi  ristillanli 
dal  rammollimento  delle  fibre  laminari,  e che  potrebbero  dirsi  di 
pus,  ma  non  sono  prevalenti,  i»  a dir  meglio,  non  vi  è.  |iroporzione 
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col  lossiilo  corneale  latto  ^raDiilojO.  L’  c|iiti'tu  neuroparalitico  si 
deriva  dalla  analogia  di  alterazione  che  si  svilii|ipa  nella  cornea  in 

segnilo  alla  sezione  del  Irigeniiuo  al  di  qn.à  del  ganglio  di  Gasser. 

Devcsi  inoltre  notare  che  qnesla  forma  è ordinariamente  binoculare 
a dilTerenza  della  flemmonosa  che  è sempre  monoculare. 

UiralTezione  discretamente  acuta  della  cornea  quasi  direi  inter- 
media fra  la  cancrena  e il  flemmone  é il  cosi  detto  ascesso  indo- 
lente, che  non  raramente  si  osserva  nei  ragazzi  sul  Unire  delle  eru- 
zioni esantematiche,  e che  non  è rara  nemmeno  negli  adulti.  In 

questo  pure  è discretissima  l' iniezione  pericornealc,  come  egnalmen- 
te  la  nevralgia  ciliare  che  può  anche  mancare  affatto.  Rapida  al 
contrario  la  formazione  del  pus  e la  ulcerazione  corneale. 

Debbo  lilialmente  notare  che  il  processo  flemmonoso  anche  nella 
cornea,  come  in  ogni  altra  parte , può  esser  mollo  modificato  dal- 
r influenza  scrofulosa;  nel  qual  caso  si  osserva  che  la  maggior  par- 
te dell’  area  corneale  acutamente  opacata  non  suppura  ; le  cellule 
plasinatiche  della  zona  periferica  al  punto  suppurante  si  fanno  gonfie 
granulose  e quindi  opache  ma  non  proliferanti , non  si  ha  quindi 
una  esulcerazione  corrispondente  alla  estensione  dell*  area  opacata. 

Come  potete  di  leggeri  comprendere,  1'  alterazione  della  cornea 
dovuta  sia  al  proci'sso  flemmonoso  acuto,  sia  alla  sua  suppurazione 
lenta  o indolente  , sia  finalmente  alla  cancrena , è gravissima  non 
solo  in  rapporto  al  tessuto  della  cornea  medesima,  quanto  alle  altre 
parti  del  bulbo. 

Dopo  aver  veduto  il  processo  suppurativo  indurre  f ulcera  nel 
tessuto  corneale,  conviene  che  ne  proseguiamo  I'  esame  fino  all'  esito 
completo  cioè  lino  alla  cicatrizzazione. 

In  ordine  alla  qualità  degli  ascessi  anteriormente  descritti,  1’  ul- 
cera può  essere  anteriore  posteriore  e perforante.  La  superficie  ulce- 
rosa è sempre  biancastra  ed  irregolare  fino  a che  continua  la  sup- 
purazione; dicesi  perciò  ulcera  suppurante;  e in  tale  stalo  continuano 
i sintomi  anatomici  relativi  all*  iniezione  pericornealc,  non  che  quelli 
che  si  riferiscono  allo  stato  del  dolore,  della  fotofobia,  lacrimazione 
ecc.  Per  altro  essendo  acuto  il  processo,  essa  non  larda  molto  a 
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(!pler"crsi;  rossa  con  dò  il  |irogresso  doli’  nicoraziotie,  diniimiisco 
r iiiiezinno,  scoiiiaiio  il  iloloro  c la  lacrimazione,  ultima  a sparire 
rimaneniln  la  rolnfobia.  Esaurita  cosi  quella  irritazione  morbosa,  per 
la  quale  le  cellule  plasmaliclie  si  erano  fatte  proliferanti  a carico  della 
loro  stessa  esistenza  e di  quella  allresi  della  loro  materia  intercel- 
lulare, libre  laminari,  si  riproduce  la  nutdzione  normale,  per  la 
quale  si  ripara  la  perdila  di  sostanza,  c questa  riparazione  istologi- 
camente considerata  esordisce  col  formarsi  nell’  area  ulcerosa  una 
massa  di  cellule  cite.  cosliluìscono  il  tessuto  di  granulazione. 

In  questo  esame  si  può  prescindere  dalle  varietà  indicate  col 
nome  di  ascesto  imloh'nle , e di  forma  neuroparalilica  poiché,  quan- 
do nell'  ulcera  successiva  incomincia  I'  atto  riparativo,  le  cose  pro- 
cedono in  un  modo  eguale. 

Sia  che  1'  ascesso  siasi  esulceralo  al'a  superficie  anteriore  o a 
quella  posteriore  il  processo  di  cicatrice  è sempre  lo  stesso.  Il  tes- 
suto corneale  die  costituisce  il  cavo  dell’  ulcera  vegeta  e dimi- 
nuisce un  poco  la  escavazionc  ulcerosa,  la  quale  poi  si  ripara  com- 
pletamente con  una  vegetazione  di  tessuto  connettivo  comune  c 
quindi  bianco  c opaco,  si  forma  cioè  una  cicatrice,  die  nella  cornea 
chiamasi  leucoma  Questo  leucoma  è totale  o parziale,  periferico  o 
centrale,  nuterior'.  o posteriore,  disteso  (sta filomotoso)  appianalo,  o 
concavo  a seconda  della  sua  estensione  e della  ubicazione  in  rap- 
porto alla  superficie  e alla  regione.  É totale  quando  non  rimane 
tanta  porzione  di  cornea  da  permettere  la  formazione  di  una  utile 
pupilla  artificiale , nel  qual  caso,  come  vedremo  più  tardi,  è il  più 
delle  volte,  a tutta  spessezza  cioè  aderente  all’  iride. 

Per  le  altre  varietà  non  imporla  dare  la  deliiiizionc,  bastando  a 
ciò  r epiteto  aggiunto.  So  non  che  interessa  di  distinguere  il  teiicn- 
ma  stafilomatoso  parziale,  dalla  cornea  conica  di  cui  parleri’mo  più 
avanti,  o dallo  stafiloma  propriamente  detto  sia  pur  parziale  o totale. 
Il  leucoma  stafilomatoso  jiarziale  consiste  in  una  cicatrice  che  si 
forma  in  una  cornea  che , essendo  ulcerata,  ma  non  perforata  ed 
avendo  quindi  perduta  della  sua  resistenza,  si  è distesa,  e il  tessuto 
che  ripara  la  perdita  ulcerosa  mantiene  o modifica  pochi.ssimo  l.a 
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(lislonsione  siihìta.  La  cornea  conica  può  avere  una  opacità  all’ apice 
del  cono  ma  costituita  da  cellule  di  nuova  ronnazioiie;  lo  stalìloma 
propriamente  detto  è una  pseudo-cornea  che  si  forma  sull’  iride  di- 
slesa, che  trasforma  cioè  una  procidenza  parziale  o totale  dell’  iride, 
conservandone  la  forma  ectasica,  in  una  cicalrice;  ma  sul  suo  mec- 
canismo di  formazione , tornerò  prima  di  dar  termine  a questa  le- 
zione. 

O’iii  leucoma  oltre  1’  opacamente  costituito  dal  tessuto  cicatrizio 
presenta  una  zona  periferica  nehuiosa  d’ intensità  decrescente  a mi- 
sura che  ci  si  allontana  dal  suo  centro. 

Essa  è costituita  da  uno  stato  granuloso  delle  cellule  plasmati- 
che  circostanti  all’  arca  che  suppurò.  Voi  perciò  capite  fin  d’  ora 
che  questa  è suscettiva  di  tornar  trasparente  ; lo  che  è impossibile 
per  la  parte  leucomatosa. 

Ma  non  sempre  1’  ulcera  della  cornea  si  trova  in  condizioni  così 
semplici  che  il  processo  di  cicatrice  possa  procedere  regolarmente 
nel  modo  indicato.  Vi  possono  essere  infatti  delle  circostanze  capaci 
d’ impedirlo,  di  rallentarlo,  o di  modificarlo;  tali  sono  il  cheralocele 
e la  procidenza  dell’  iride, 

.\  riguardo  del  cheratocele  si  è detto  potere  avere  delle  dimen- 
sioni variabili,  ma  non  mai  costituire  un  tumore  chu  superi  molto 
il  livello  della  superficie  corneale , come  può  fare  quello  costituito 
dall’  iride 

Relativamente  al  cheralocele  merita  speciale  menzione  la  varietà 
che  Arlt  chiama  cheralocele  stazionario.  Questo  non  è costituito 
dalla  sola  membrana  di  Descemet  ma  anche  dallo  strato  più  profon- 
do del  parenchima  corneale,  il  quale  non  sarebbe  rimasto  compreso 
nel  processo  distruttivo,  ma  scoperto  in  un’  area  piuttosto  estesa. 
Il  tessuto  rimasto  è sufficiente  a impedire  il  Irapelamentn  continuo 
dell’  umore  aqueo,  ma  non  a resistere  completamente  alla  tensione 
intraoculare,  per  cui  si  distende  e cosi  formasi  una  ectasia  globosa 
0 conica  a seconda  che  è egualmente  cedevole  o di  una  cedevolezza 
prevalente  in  un  dato  punto,  che  diventa  allora  apice  del  cono  la 
cui  base  è al  limite  ove  si  arrestò  1’  ulcerazione.  Questo  limite  c 
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marcato  da  uua  linea  nelmlosa;  In  parte  distesa  non  ò raro  die  pre- 
senti almeno  per  nn  certo  tempo  delle  ponleggiaturc  biancastre: 
coll’illuminazione  obliqua  se  ne  riconosce  l'acilmcntela  dilfereuza  di 
spessezza. 

L’  anatomia  patalogica  di  questa  ectasia  corneale  é assai  diversa 
da  quella  che  troveremo  nel  vero  clteralocono;  la  riproduzione  del- 
r epitelio  ne  costituisce  la  cicatrizzazione.  Dell'  alterazione  che  <|ue- 
sto  stato  induce  nella  nettezza  dell’  imagine  retinica  si  terrà  conto 
all'  ocasione  della  ammmelria  delle  superlicie  diottriche. 

Il  vero  cheraloccle  impedisce  la  cicatrizzazione  perchè  non  aven- 
do la  membrana  di  De.scemet  cellule  piasmatiche  capaci  di  dare  una 
proliferazione  di  tessuto  connettivo,  non  permette  poi  colla  sua  pre- 
senza la  vegetazione  di  quelle  del  circostante  parenchima  corneale. 
Tanto  che  talora  il  perimetro  ulceroso  si  fa  calloso  per  produzioni 
epiteliali,  e poiché  adagio  adagio  la  membrana  di  Descemet  distesa 
si  atrofizza,  cosi  nè  può  risultare  la  listala  corneale,  per  la  quale  si 
evacua  continuamente  1'  umore  aqueo,  si  distruggono  quindi  le  ca- 
mere anteriore  e posteriore  e l’iride  Unisce  per  aderirsi  alla  faccia 
concava  della  cornea  che  si  appiana. 

S’ intende  da  se  che  affinchè  questo  stato  fistoloso  sia  duraturo 
deve  essere  in  corrispondenza  della  area  pupillare,  e cosi  la  zona 
corrispondente  di  cassula  anteriore  viene  in  immediato  rapporto 
coir  umor  lacrimale  che  bagna  la  superfìcie,  cherato-congiuuiivale 
del  globo  oculare.  La  fìstola  è quindi  sempre  piccolissima.  Prescin- 
dendo da  quest’  area , la  fistola  dev’  esser  necessariamente  succes- 
siva all’  atrofìa  dell’  iride  che  va  ad  occludere  la  perforazione  della 
cornea. 

Se  il  processo  ulceroso  comprese  tutta  la  spessezza  della  cornea 
formò  r ulcera  perforante  che  senza  poterne  prendere  il  nome  deter- 
mina le  condizioni  della  fìstola.  Qui  pure  conviene  considerare  la 
diversità  di  effetti  immediati  a seconda  della  regione  perforata  e 
della  estensione  della  perforazione. 

Prima  di  tutto  per  1'  evacuazione  dell’  umore  aqueo  si  determina 
un’  iperemia  dei  vasi  dell’  iride  in  segnifo  alla  quale  si  può  avere 
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un  coiisidcrevolK  ristriiiginieiilo  |)U|iillare,  e quindi  una  prociden^a 
che  è limitata  assai  nel  caso  di  jieiToraziouu  nella  regione  pupillare. 
Se  la  perforazione  in  questa  regione  fu  molto  ristretta,  il  prodotto 
tlbrino-purulcnto,  clic  si  forma  alla  superficie  ulcerosa,  si  raccoglie 
fra  la  cassula  del  cristallo,  fattasi  contigua  all’  ulcera  per  I'  evacua- 
zione deir  aqueo,  e I’  ulcera,  che  per  questo  prodotto  si  occlude  in 
guisa  che  cessa  lo  scolo  dell’  aqueo,  si  ricostituiscono  le  camere,  ed 
il  cristallo  riprende  perciò  la  sua  normale  posizione.  Se  non  che 
una  parte  del  prodotto  fihrino-purulento  rimane  sulla  cassula  ante- 
riore e I’  altra  fa  da  tappo  all’  ulcera  corneale.  Cosi  si  formano  due 
coni  che  si  riguardano  per  I’  apice,  ed  anzi  talora  vi  è un  filamento 
di  fibrina  diste.sa  che  li  unisce.  Questo  deposito  sulla  faccia  anteriore 
dell’  apiiarecchio  lenticobre  o su  quella  posteriore  della  cornea  può 
sciogliersi  e dissiparsi;  ma  non  raramente  il  primo  subisce  un  pro- 
cesso passivo  e resta  a costituire  la  pseudo-cateratta  piramidale. 

Se  r ulcera  perforante  (considerandola  sempre  copie  una  perfo- 
razione molto  ristretta)  è in  altra  qualunque  regione  diversa  da 
quella  pupillare,  si  produce  una  piccola  procidenza  d’iride  della 
grossezza  di  una  testa  di  mosca,  e perciò  detta  miocefalo.  Questo 
spostamento  parziale  dell’  iride  può  effettuarsi  senza  che  ne  segua 
lo  sviluppo  di  un’  irite.  1^  inevitabile  però  una  alterazione  delle 
camere  aquee,  ed  una  deformazione  più  o meno  .sensibile  nella  pu- 
pilla, se  la  parte  procidente  non  è molto  periferica. 

La  procidenza  dell’  iride  è sempre  determinala  dalla  pressione 
concentrica  dei  muscoli  retti  |ier  I’  intermedio  dell’  umore  aqueo 
della  camera  posteriore  , o del  vitreo  stesso  quando,  essendo  peri- 
ferica ed  estesa  la  perforazione , si  rompe  la  zonula  lenlis  e la 
jaloide,  e ne  segue  anche  una  semilussazione  del  cristallo. .In  que- 
sto caso  se  la  perforazione  è estesa  lino  al  centro  anzi  che  la  re 
gione  centrale  della  cassula  può  presentarsi  all’  ulcera  la  periferia 
della  lente. 

Qualunque  sia  però  la  posizione  e 1’  estensione  della  ulcera 
perforante  l’iride  fuoriuscita  dalla  camera  anteriore  costituisce  quel- 
r alterazione  di  forma  del  globo  oculare  che  si  conosce  col  nome  di 


Digitized  by  Google 


l'io 

slafìlotna  doli’  irido  che  può  esser  totaio  c paiziuìc  Questo  tumore 
irideo  è un  diverticolo  della  camera  posteriore,  contiene  perciò  del- 
1'  umore  aqueo.  Le  circostanze  anatomiche  per  le  quali  questo  tu- 
more può  crescere  sono  la  mancanza  dì  preesistenti  sinechie  poste- 
riori, la  non  adesione  al  contorno  ulceroso,  e la  non  ohliterazione 
della  comunicazione  colla  camera  posteriore.  K chiaro  per  se  che 
le  condizioni  opposto  ne  limitano  la  distensione.  Merita  di  esser  no- 
tato che  la  rotofobia  è una  circostanza  in  qualche  modo  favorevole 
nelle  procidenze  dell’  iride,  poiché,  sebbene  per  essa  si  aumenti  la 
tensione  intraoculare  per  la  contrazione  dei  muscoli  retti,  pure  lo 
spasmo  dell'  orbicolare  fa  una  comprcssiano  anteriore  cosi  forte  che 
bilancia  quella  dei  retti,  non  si  per  altro  da  impedire  affatto  la  pro- 
cidenza  ma  da  limitarla. 

Non  credo  che  la  contrazione  della  pupilla  o per  irritazione 
morbosa,  o per  I'  azione  miotica  della  fava  del  Gabbar  sia  condi- 
zione favorevole  alla  non  procidenza  dell'  iride,  ma  che  anzi  la  fa- 
vorisca, perché  dessa  tanto  é maggiore  quanto  più  é esteso  il  corpo 
dell'  iride  che  ha  un  tessuto  suscettivo  di  distensione  in  grado 
massimo. 

Nella  porzione  fuoriuscita,  se  1’  apertura  ulcerosa  è piuttosto  ri- 
stretta, si  determina  uno  stato  ipercmico  favorito  successivamente 
dall'  impedimento  al  circolo  refluo  che  vi  si  stabilisce  per  la  non 
distraibililà  del  contorno  ulceroso  il  quale  fa  da  cingolo  strangolan- 
te passivo.  Perciò  la  tumefazione  non  ha  luogo  soltanto  in  senso 
eccentrico  ma  si  anche  in  quello  concentrico;  cosi  si  oblitera  la 
sua  comunicazione  colla  camera  posteriore  c si  trasforma  in  un 
tumore  solido. 

A ciò  contribuisce  anche  una  proliferazione  parenchimalosa.  Ve 
ne  presenterò  più  tardi  un  esempio. 

Se  poi  r ulcera  è mollo  vasta  si  che  una  gran  parte  d’  iride 
rimanga  distesa,  l'iride  o si  fa  molto  ipercmica,  ed  anzi,  se  avvicina 
la  congiuntiva  i vasi  di  questa  jiossono  anastonoraizzarsi  coi  vasi 
di  quella;  o si  distende  tanto  da  assottigliare  mollo  il  suo  tessuto 
c prendere  )iroprìo  1’  ap|inren/.a  e il  volume  d'  un  acino  d'  uva  nera 
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(Jjlla  cui  sumiglianza  deriva  appunto  il  suo  iioinc  di  sla/iluma  del- 
r iride. 

1 

Se  flnalmente  la  distruzione  della  cornea  è totale,  è pur  totale 
la  procidenza  dell'  ìride,  la  quale  è in  tal  caso  ncccssariameute  so- 
spinta dal  cristallo  clic  viene  pur  sospinto  per  I’  alliiiigamento  che 
all'asse  oculare  fanno  subire  i muscoli  retti.  In  tanta  distensione  la 
pupilla  rimane  ristretta;  é quindi  dìriìcile  la  lussazione  e la  fuoriu- 
scita della  lente,  la  quale  però  non  raramenle  si  lussa  e traversa 
la  pupilla  nell'  atto  stesso  della  perforazione  della  cornea.  In  tal 
caso  si  rompe  anche  la  jaloide  e al  cristallo  tiene  dietro  parte  di 
vitreo  lìnché  I'  occhio  sia  cosi  avvizzito  che  non  presti  più  resistenza 
alla  contrazione  dei  muscoli  retti,  che  perciò  non  sono  mai  capaci 
del  vuotamento  totale  dell'  occhio. 

Le  perforazioni  corneali  sono  sempre  assai  gravi  non  tanto  per 
le  procidenze  dell'  iride,  quanto  altresi  per  lo  sbilancio  idrostatico 
brusco  che  per  esse  si  verifica  nel  globo  oculare.  Giacché  per  que- 
sto sbilancio  può  avverarsi  una  emorragia  dei  vasi  retinici  o coroidei, 
0 un  distacco  di  retina  per  un  essudato  fra  essa  e la  coroide  o fra 
coroide  e sclerotica.  Non  basta;  questi  duo  accidenti  sono  possibili 
immediatamente  per  la  evacuazione  dell'  aqueo;  ma  vi  é poi  da  con- 
siderare la  iperemia  coroidea  ed  anche  la  vera  coroidite  ad  essudato 
sieroso  che  può  svilupparsi  per  lo  stiragliamento  che  nella  disten- 
sione dello  stafiloma  irideo  subiscono  i vasi  e nervi  ciliari,  se  l' iride 
procidenle  non  ha  già  contratte  delle  adesioni  col  contorno  ulceroso; 
arrogi  ancora  che  altro  elemento  coniribucntc  all'  iperemia  coroidea 
c la  distensione  progressiva  dello  stafiloma  totale  con  o senza  lus- 
sazione di  cristallo  , verificandosi  perciò  un  aumento  di  spazio  in- 
Iraocularc  che  è riempito  in  parte  dal  turgore  vascolare  ed  in  parie 
da  un  essudato  sieroso. 

Gli  slalilomi  dell'  iride  sono  perciò  causa  permanente  di  nevral- 
gie ciliari  e sopraorbitarie. 

Si  è già  notato  che  uno  degli  ostacoli  alla  cicatrizzazione  dcl- 
r ulcera  perforante  è la  procidenza  dell'  iride. 

Intendete  facilmente  che  la  sua  presenza  .sia  d'  impedimento 
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iilln  vegelaz-ìoiie  del  tessuto  corneale.  Il  ])rocesso  detinitivo  dello  sta- 
lilomn  dell’  iride  ha  luogo  dunque  negli  clementi  stessi  dell’  iride 
|irocidente.  (juesto  proee.sso  delìnitivo  consiste  nella  vegetazione  di 
un  tessuto  conueltivo  bianco  opaco  con  atrofìa  di  tutti  gli  altri  eie- 
nienti  Iranne  il  pigmento  che  resta  a tappezzare  la  faccia  posteriore 
della  pseudo-cornea  che  si  produrrà. 

Questa  vegetazione  di  tessuto  connettivo  ha  luogo  in  centri  di- 
versi, prende  quindi  un’  apparenza  reticolare  a maglie  piuttosto  gran- 
di, si  che  lo  stafiloma  viene  come  segmentato  da  briglie  biancastre, 
le  quali  circoscrivono  delle  sezioni  di  iride  di  dimensioni  variabili,  e 
distese  ancora  oltre  il  livello  del  piano  ove  si  trovano  le  briglie  ci- 
catrizic 

Lo  stafiloma  cosi  modificato  si  chiama  racemoso. 

l’rogredendo  la  vegetazione  del  tessuto  connettivo,  lo  staliloma 
dell’  iride  si  trasforma  in  una  pseudo-cornea  sulla  superficie  anterio- 
re lidia  quale  ha  luogo  una  proliferazione  di  cellule  epileliali  che 
in  taluni  casi  formano  uno  strato  densissimo.  In  questo  stato  lo 
stafiloma  è stazionario;  ma  finhè  il  suo  tessuto  non  ha  raggiunto  la 
compattezza  leucomafosa,  può  esser  progressivo  c quindi  esser  causa 
di  distensione  e di  irritazione  flogistica  nella  coroide. 

Questa  cicatrice  sull’  iride  procidente.  si  chiama  sla/iloma  opaco 
o ciratrizio  e può  avere  una  spessezza  variabile.  Può  esser  totale  e 
parziale  come  era  lo  .stafiloma  dell'  iride,  di  cui  rappresenta  I’  esito 
finale  ; è perciò  sempre  parete  anteriore  della  camera  posteriore 
ingrandita  per  la  distruzione  necessaria  dell’  anteriore. 

Se  lo  stafiloma  era  totale  e il  cristallo  o per  lussazione  o per 
distensione  della  zona  dello  Ziiin  si  trovava  applicato  alla  faccia 
uveale  dell’iride,  alla  faccia  posteriore  dello  staliloma  opaco  si  tro- 
verà dopo  un  certo  tempo  una  cateratta  atrofica  aderente. 

Se  per  una  perforazione  ulcerosa  molto  astesa,  e tanto  più  poi 
se  totale,  rimane  la  membrana  di  Desccinet  che  impedisce  la  pro- 
cidenza  dell’  iride;  o se,  dislriilla  pur  quella  membrana,  si  ha  fuori- 
u.scila  del  cristallo  , ed  evacuazione  di  una  parte  del  vitreo , per  la 
qual  cirfostanza  manca  il  mezzo  per  cui  la  contrazione  dei  retti 
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vince  la  pressione  atmosferica  e rendo  statilomatosa  la  iride,  che 
perciò  non  siipeia  il  livello  del  piano  ulceroso;  ne  segiie  che  la  ve- 
getazione del  tessuto  connettivo  costituisce  una  pseudo-cornea  opaca 
o leucoma  che  per  avere  una  curva  minore  della  normale  della 
cornea  si  chiama  appianato.  Questo  leucoma  appianato  naturalmente 
aderente  all’ iride  atrofica  può  aderire  per  il  foro  pupillare  alla  cas- 
sala anteriore,  e nel  caso  di  occhio  operato  di  cateratta,  alla  cassala 
posteriore;  e se  si  evacuò  anche  tutto  l’apparecchio  cristallino,  di- 
rettamente alla  jaloidc. 

Finalmente  il  leucoma  può  esser  concavo.  In  tale  contingenza 
occupa  un’  area  minore  di  quella  che  ehbe  I’  ulcera  perforante. 

Perché  sia  tale  deve  essere  rimasto  espulso  dal  globo  oculare 
oltre  il  cristallo  anche,  una  grande  parte  di  vitreo;  allora  tutto  il 
globo  oculare  si  riduce  a dimensioni  minori , ispessendosene  le  pareti 
che  tornano  sopra  se  stesse  o trasformandosi  in  una  cicatrice  con- 
cava la  iride  che  per  la  pressione  atmosferica  si  era  appunto  fatta 
concava. 

Dopo  ciò,  per  far  fissar  meglio  nella  vostra  mente  i diversi  fatti 
anatomici  che  ho  indicati  come  successivi  al  processo  flemmonoso, 

0 come  risultali  della  cicatrizzazione  a quello  successiva,  presenterò 

1 pezzi  anatomici  sui  quali  sono  fondati  quei  fatti. 

Prima  per  altro  di  passare  a questa  dimostrazione  voglio  rias- 
sumere le  alterazioni  anatomiche  che  in  un  globo  oculare  possono 
aver  luogo  per  si  grave  processo.  Queste  alter<uioui  sono  un  leuco- 
ma parziale  o totale:  lo  stafiloma  totale  o parziale;  la  fistola  della 
cornea:  la  sinechia  anteriore  totale  o parziale,  e quest’ ultima  per 
una  briglia  di  nuova  formazione  o direttamente  per  il  tessuto  del- 
r iride;  deformazione  e anche  alresia  della  pupilla:  diminuzione  o 
obliterazione  della  camera  aquea  anteriore;  aumento  di  estensione 
della  posteriore,  o obliterazione  di  ambedue;  perdita  e spostamento 
del  cristallo  c del  vitreo:  apoplessie  della  retina  e della  coroide;  c 
finalmente  distacco  totale  o parziale  della  retina  dalla  coroide,  e 
di  questa  dalla  sclerotica  per  trasudali  o emorragie  da  slìilancio 
idrostatico,  e cosi  1’  atrofia  o tisi  del  bulbo. 
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l*iT  lutto  ciò  die  precede  non  occorre  avverlirc  di-  il  processo 
flemmonoso  della  cornea  ^ "ravissimo  non  solo  per  fpiella  memlirana 
ma  per  lo  stesso  globo  oculare. 

I.a  facoltà  visiva  può  esser  quindi  offesa  per  alterazione  di  re- 
frazione,  sospesa  per  impedito  passaggio  alla  luce , e abolita  o per 
inipossibillà  a riprodurre  quel  passaggio,  o per  le  alterazioni  riliiio- 
coroidee. 

Nel  prossimo  Irallenimenlo  conlimieremo  il  tema  delle  flogosi 
nella  cornea,  in  ognuna  delle  quali  le  associazioni  più  comuni  sono 
la  irite,  la  coiu}i untivi tc,  e la  coroidite 
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Cherallle  a proceaao  acrofaloso 
r<l  a proceaao  aiailtico. 


Qiinliinquc  sia  il  modo  d' irrìlazione  flogistica  nella  cornea,  uno 
dei  primi  caratteri  anatomici  che  ne  attestano  la  esistenza  è sempre 
r opacamento  biancastro  del  suo  tessuto. 

Allorché  per  una  causa  occasionale  qualunque  si  determina  il 
processo  infiammatorio  nella  cornea  di  un  individuo  scrofoloso,  è na- 
turale che  quel  processo  locale  sin  modiricato  dallo  stato  generale, 
come  vedremo  esserlo  egualmente  nei  sifilitici. 

Le  modificazioni  anatomiche  che  ho  travato  aver  luogo  nella 
infiammazione  corneale  influenzata  dalla  scrofolosi  sono  relative 
principalmente  a questo,  che  gli  clementi  cellulari  o si  fanno  sol- 
tanto granulosi  senza  proliferare,  o proliferano  senza  contempora- 
nea distruzione  di  fibre  laminari,  o se  pur  questa  avviene  è lìmìhi- 
tissima.  Ed  anzi  può  dirsi  in  tal  caso  che  s’  iniziava  un  processo 
suppurativo  il  quale  c sfato  modificato  dall'  influenza  scrofolosa,  che 
riesce  perciò  benellca  perchè  limila  la  distruzione  corneale.  Non  se- 
gue da  questo  che  la  cornea  non  si  esulceri  quando  c presa  da 
flogosi  scrofolosa;  ma  ciò  avviene  soltanto  quando  « superficiale;  c 
se  talora  osservasi  anche  la  perforazione,  può  generalmente  ritenersi 
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cssore  un  elTello  misto  il(>i'|irocesso  scrofoloso  o suppurativo.  Per 
questo  cioè  si  lia  distriiziouc  ili  clementi  corneali,  per  quello  si  ha 
una  forte  limitazione  a questa  distruzione. 

1/  ulcera  acuta  che  ne  risulta  rimane  pochissimo  infiltrata  a 
differenza  di  ciò  che  avviene  nella  suppurativa  ; la  riparazione  è in 
parte  elTettuata  per  vegetazione  di  materia  corneale,  il  tessuto  con- 
nettivo_che  completa  la  cicalrice  é pochissimo;  quindi  il  leucoma 
definitivo  ha  una  estensione  molto  minore  che  non  ebbe  I'  ulcera. 

Altro  carattere  dell’  influenza  scrofolosa  è il  prolungamento  dei 
vasi  congiuntivali  lino  al  punto  dell'  ulcera,  la  cui  area  o il  cui  con- 
torno va  perciò  facendosi  rossigno.  Per  il  processo  proliferalivo  della 
llogosi  scrofolosa  può  aversi  la  trasformazione  del  corpo  delle  cellule 
plasmatiche  in  tanti  centri  ove  si  producono  globuli  sanguigni,  e 
quella  dei  prolungamenti  canaliformi  di  esse  cellule  in  veri  e propri 
vasi  che  vanno  empiendosi  dei  globuli  proliferati,  ed  estendendosi 
fino  ad  anastoraizzarsi  coi  vasi  del  perimetro  corneale.  Questo  fatto 
si  dimostra  dal  disegno  che  vi  presento. 

Tali  modificazioni  anatomiche  determinate  nella  cornea  dal- 
r iritazione  flogistica  sotto  1’  influenza  scrofolosa  rendono  conto  della 
poca  gravezza  relativa  che  ha  la  cheratite  scrofolosa;  la  quale  ha 
però  la  gravezza  che  deriva  dalla  grande  facilità  alle  recidive,  per- 
chè gli  scrofolosi  sentono  facilmente  le  influenze  malefiche  degli 
agenti  esterni,  o,  come  altrimenti  potrebbe  dirsi,  hanno  poca  resi- 
stenza organica.  Gli  esiti  definitivi  possono  essere  o opacità  atrofiche 
per  degenerazione  passiva  (calcarea  o grassosa)  del  prodotto  flogistico, 
0 ectasie  più  o meno  marcate  della  cornea,  è poi  da  consi- 
derare r ulcera  cronica  scrofolosa  che  può  essere  ostinatissima,  non 
che  i piccoli  leucomi  che  avvengono  quando  vi  fu  distruzione  cor- 
neale. 

E come  raro  è che  una  cornea  presa  da  (logosi  scrofolosa 
non  presenti  diversi  centri  distinti,  sebbene  più  o meno  ravvicinati, 
ove  ha  luogo  il  lavoro  flogistico,  cosi  anche  le  ulcerazioni,  se  av- 
vengono, e le  opacità  consecutive  al  processo  attivo  saranno  pur 
disseminate. 
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In  lui  .guisa  fissale  le  nostre  idee  vedrete  up|iartcnere  al  pro- 
cesso flogistico  scrofoloso  nella  cornea  le  forine  che  gli  autori  di 
stingiiono  coi  nomi  di  cheratite  dinxcminala,  pimtcgi]iati,  parcnchi- 
matosa,  p'iii/io  vascolare  scrojblono  supnrficiale  c pan’nchimalOHO  Ve- 
dremo più  tardi  esser  jiress'  a poco  identiclie  le  cose  a riguardo 
delle  manifestazioni  sifditiclie  nella  cornea.  Procediamo  intanto  alla 
descrizione  nosologica  delle  forme  che  assmiie  la  cheratite  scrofo- 
losa. 

I.a  opacità  che  si  produce  per  quesin  cheralilc  può  esser  limi- 
tata ad  un  sol  punto  più  o meno  esteso,  .scbliene  più  comunemente 
essa  si  presenti  disseminata.  In  queslo  ultimo  caso  i diversi  centri 
flogistici  possono  essere  moltissimi  c molto  circoscritti,  o un  numero 
discretissimo  ed  a forma  di  masse  nebulose. 

La  superflcie  della  cornea  può  infatti  trovarsi  ridotta  all’  aspet- 
^to  di  un  vetro  spulilo.  Quest'  alterazione  c limitata  principalmente 
allo  strato  dell’epitelio,  e si  appella  chenilitc  punleijgiala  perchè  la 
superllcie  anteriore  della  cornea  sembra  offesa  nella  sua  omogeneità 
ottica  da  una  punteggiatura  fatta  da  uno  spillo.  Tale  disordine  si 
rinviene  sempre  in  un’area  piuttosto  estesa;  può  decorrere  senza 
iniezione  pcricornealc  e nevralgia  ciliare ^ed  esser  soltanto  causa 
d’  impedimento  considerevole  .alla  funzione  visiva.  Alla  viva  luce 
rocchio  affetto  da  tal  malattia  può  aver  fotofobia  c lacrimazione, 
ed  allora  può  ri.scontrarvisi  anche  una  nnissimn  iniezione  [lericor- 
neale.  Ed  anzi  se  si  osserva  attenlamante  con  una  lente  d’ ingran- 
dimenlo  c ad  una  conveniente  illuminazione  la  cornea  punteggiata, 
vi  si  scuoprono  dei  finissimi  vasi  che  dal  lembo  della  congiuntiva 
si  sono  distesi  lino  alla  regione  della  punteggiatura. 

I.a  manifcslazione  più  comune  della  cheratile  scrofolosa  però  è 
la  forma  disseminala.  In  i|uesla  gli  opacamenli  sono  costituiti  da 
masse  nebulose  che  nel  centro  hanno  una  intensità  maggiore  che 
non  alla  periferia,  la  quale  va  sfumandosi  per  ricongiungersi  alla 
sfumatura  di  altre  niassse  nebidose  se  sono  mollo  ravvicinate  , o 
lasciando  degl'  interspazi  corneali  perfettamente  inalterati  se  quello 
masse  sono  distanti  fra  loro. 
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Può  aversi  disseiuiiiato  il  processo  flo^ùstico  c gli^opacaiiieiiti 
prodotti  non  foggiali  iu  masse,  ma  a veri  punii  della  grossezza  di 
un  piccolo  capo  di  spillo,  leggermentu  rilevato  perchè  snpcrtlciali, 
mollo  analoghi  per  1’  aspetto  a quello  della  cheratite  elementare, 
dalla  (|ualc  diR'eriscono  essenzialmente  per  il  signilìcato,  perchè  si 
ripetono  in  molti  punti  contemporaneamente,  si  che  la  loro  produ- 
zione sembra  dovuta  ad  un  processo  eruttivo , c perché  questi  gua- 
riscono senza  lasciare  traccia  di  loro  esistenza.  I.e  ulcere  che  suc- 
cedono a questi  opacamenli  cosi  circoscritti  sono  in  numero  mollo 
minore,  a maggior  distanza  fra  loro,  meno  piccole  e meno  su|ierl1- 
ciali  di  quelle  della  cheratite  punteggiata.  Ma  sebbene  molto  fre- 
quentemente la  cheratite  scrofolosa  si  ripeta  in  più  punti  sulla  me- 
desima cornea,  o sulle  due  cornee  coulemporaneamente  o successi- 
vamente a breve  distanza,  pure  può  aversi  anche  rappresentata  da 
un  solo  Ojiacamenlo  più  o meno  centrale 

La  parte  centrale  di  questo  opacaniento  è rigonfiata,  mentre 
non  lo  è la  periferica  ed  il  rigonlìamento  è dovuto  naturalmente 
all'  essere  in  quel  punto  più  rammollito  il  tessuto,  c compreso  nel 
processo  fino  alla  superficie. 

Questa  parte  rigonfiata  si  esulcera  e 1’  ulcera  si  presenta  irre- 
gelare,  biancastra  c assai  più  piccola  della  zona  npacala,  perchè 
non  tutta  la  parte  infiltrala  si  necrosa  ; se  però  1’  ulcera  è superfi- 
cialissima può  esser  liet-emeutc  intorbidala. 

L' iniezione  pericorneale  non  raggiunge  mai  il  grado  di  quella 
osservala  nella  flemmonosa  anco  .se  il  decorso  è acutissimo.  Presenta 
però  questo  di  particolare  che  ben  tosto  le  anse  vascolari  periferi- 
che si  prolungano  per  raggiungere  il  punto  opacato.  La  distensione 
dei  vasi  ha  sempre  luogo  dalla  parte  del  lembo  congiuntivale  che 
è più  prossimo  al  centro  infiammato;  e può  limitarsi  ad  un  sol  vaso, 
ad  una  vera  ansa,  od  a più  vasi,  che  costituiscono  un  vero  fascctlo. 
Per  altro  se  la  flogosi  ù centrale;  assai  estesa  e mollo  acuta,  la  ve- 
getazione vascolare  può  formarsi  in  tutta  1'  estensione  del  lembo  ed 
aversi  cosi  il  panno  vascolare  scrofuloso.  Questi  vasi  prolungali  sulla 
cornea  si  cnsliluiscono  per  se  c per  i loro  effetti  nuovo  elemento 
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niortioso  CoulribuisooiiD  (luiiidi  ]>er  la  laro  presenza  ad  impedire  il 
passaggio  della  luce  anche  per  la  irregolarità  di  superllcie  die  acqui- 
sta la  cornea.  Essi  intatti,  alla  guisa  dell'edera  sopra  un  muro 
intonacalo,  distruggono  l'  epitelio  in  quella  striscia  che  percorrono, 
e vi  determinano  ancora  una  irritazione  per  cui  le  cellule  (ilasmali- 
che,  a quella  striscia  corriipondenli,  s’  infiltrano  e si  cpacano.  Allor- 
ché il  centro  opacalo  si  è trasformalo  in  una  ulcera,  il,  vaso  o i vasi 
prolungali  la  invadano  c vi  si  ramificano  in  modo  che  la  sua  area 
cambia  colore. 

1/  ulcera  scrofolosa  si  vascolarizza  soltanto  (piando  é finito  il 
processo  distruttivo,  ed  apparisce  allora  di  un  colore  rossastro,  che 
esaminato  con  una  lente  d'  ingrandimento  si  vede  dislribuito  in  una 
area  stellata,  le  cui  ramificazioni  risalgono  le  pareli,  ne  guadagnano 
i bordi  e si  distendono  sulla  superficie,  oppure  si  estendono  nel  pa- 
renchima. Esaminando  al  microscopio  cioè  con  un  ingrandimento  di 
200  diametri  la  cornea  di  cui  vi  ho’  mostralo  il  disegno  si  vedevano, 
come  avete  notato  nel  disegno  stesso,  tante  digitazioni  che  si  ter- 
minano a fondo  oeco,  alcune  di  maggiore  , altre  di  minore  calibro, 
le  quali  erano  comunicanti  fra  loro  per  tanto  anastomosi  che  cosli- 
tnìvano  una  elegantissima  rete. 

Questi  vasi  di  nuova  formazione  erano  ripieni  di  gloluili  san- 
guigni che  avevano  un  volume  un  poco  più  piccolo  di  quello  che 
non  avessero  i glohiili  contenuti  nei  vasi  ciliari  anteriori. 

L'  esistenza  di  vasi  per  proliferazione  cellulare,  o per  vegelazio- 
zione  dei  prcesistenli  in  una  cornea  offesa  dal  processo  scrofoloso, 
è iin  epifenomeno  che  si  associa  a quel  processo,  che  però  potrebbe 
esistere  indipendente  dalla  produzione  di  essi. 

E da  notarsi  che  in  questi  vasi  ancora  indipendenti  dal  circolo 
generale,  non  può  esser  un  movimento  circolatorio,  ma  vi  esiste- 
ranno solo  delle  correnti  osmotiche  fra  le  loro  pareli  che  non 
appariscono  ancora  libere  dal  tessuto  circostante,  determinate  dal 
liquido  ond'  è per  la  sua  iinirizione  continnamenle  imlievula  la  cor- 
nea. ha  conlinua  proliferazione  nucleare  aninenla  il  contenuto  e 
quindi  determina  1'  estensione  delle  digitazioni  vasali.  V’  lia  in  que- 
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sio  fallo  una  proiilerazioiie  dei  nuclei  senza  distruzione  nà  della 
cellula  nè  de'  suoi  prolungamenti;  le  quali  parti  si  dilatano  anzi  per 
trasformarsi  in  vasi.  Anche  questa  vegetazione  vascolare  può  esser 
tanto  rigogliosa  da  dar  luogo  al  par.no  scrofoloso,  di  cui  sopra  ab- 
biamo già  l'atto  parola. 

La  cicatrizzazione  dell’  ulcera  scrofolosa  ha  luogo  in  gran  parte 
per  vegetazione  di  inateiia  cornea;  ma  se  vi  fu  un  cerio  proces.so 
suppurativo,  si  produco  anche  del  tessuto  connettivo  bianco  e quindi 
opaco  per  trasformazione  lìbrnide  delle  cellule  che  si  producono  nel 
periodo  di  cicatrizzazione. 

Il  leticoma  che  può  succedere  alla  cheratite  scrofolosa  è sempre 
molto  circoscritto,  e circondato  da  una  nubecola  dovuta  alla  intll- 
trazione  delle  cellule  plastnalichc  circostanti.  La  zona  nebulosa 
adunque  è qui  pure  suscettiva  di  riacquistare  la  normale  traspa- 
renza. 

Allorquando  l' irritazione  della  flogosi  scrofolosa  nella  cornea  è 
disseminata  è sempre  ubicala  nello  strato  molto  prossimo  alla  super- 
ficie esterna,  gli  opacamenli  sono  mollo  circoscritti;  I’  ulcere  snces- 
sive  sono  per  conseguenza  limitatissime  e la  guarigione  deliniliva 
non  lascia  opacità  durevoli 

In  questo  caso  i vasi  si  possono  prolungare  da-ogni  parte  del 
lembo,  né  mai  ho  veduto  la  neoformazione  centrifuga. 

Talora  il  processo  irritativo  è assai  diffuso  ad  una  qualche  re- 
gione della  cornea  , ma  non  in  egual  grado  nei  diversi  punti  di 
questa  regione,  per  cui  si  presenta,  come  già  indicammo,  opacata 
da  masse  nebulose  riunite  da  delle  sfumature  meno  intensamente 
opache. 

Questo  può  essere  negli  sleali  superficiali  oppure  nei  profondi; 
nel  primo  caso  si  ha  prolungamento  di  più  vasi  della  sezione  corri- 
spondente del  lembo  della  congiuntiva,  nel  secondo  il  prolungamen- 
to vascolare,  é parenchimaloso;  io  1’  ho  osservato  procedere  dalla  pe- 
riferia; per  cui  non  sarebbe  necessario  interpetrarlo  come  risultato 
di  una  proliferazione  nucleare,  ma,  senza  escluder  1’  associazione  di 
questo  potrebbe  aniniet  tersi  aver  luogo  dai  ciliari  anteriori,  c preci- 
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ì>aiii«iili)  da  quella  loro  sezione  die  scorre  nella  spessezza  della  scle- 
rotica per  arrivare  alla  circonferenza  ciliare  dell'  iride. 

La  vascolarizzazione  interstiziale  suol’  essere  sempre  tanto  dif- 
fusa quanto  r opacaiuenlo  che  1’  ha  preceduta. 

In  guisa  che  quella  regione  di  cornea,  già  prima  offesa  nella 
sua  trasparenza  da  masse  nebulose  biancastre,  si  fa  rossastra,  e con 
una  lente  vi  si  osservano  molti  sottili  vasi  diretti  rettilineamente 
verso  il  centro,  e non  rarissininmentc  anche  delle  piccole  punteggia- 
ture ecchimotiche. 

Non  sempre  per  altro  gli  opacamenti  corneali  da  irritazione  scro- 
folosa si  vascolarizzano  completamente.  Come  esito  transitorio  posso- 
no avere  delle  nubecole  risolubili,  o delle  ulcere  che  siano  abbastan- 
za larghe  e molto  superficiali,  e capaci  di  moltissima  difficoltà  ad  otte- 
nerne la  guarigione  definitiva.  La  quale,  (prescindendo  dal  leucoma 
che,  come  il  processo  suppurativo,  cui  succede,  aggrava  le  condizioni 
della  ilogosi  scrofolosa,  cosi  esso  complica  la  costituzione  anatomica 
della  opacità  definitiva),  può  consistere  in  una  opacità  atrofica,  resul- 
tante da  un  processo  passivo  il  quale  trasforma  i prodotti  flogistici  in 
materie  grasse  e calcaree  e perciò  delliiitivamentc  insolubili. 

La  diminuzione  della  facoltà  visiva  é non  raramente  il  primo 
fallo  che  avverte  il  malato.  Il  dolore,  la  lacrimazione,  la  fotofobia  e 
r iniezione  pcricorneale,  sono  mollo  variabili  nella  loro  intensità. 
1 primi  tre  sono  ordinariamente  consociati.  L’ iniezione  può  esser 
copiosa,  con  poco  dolore,  e poca  fotofobia;  come  questa  ultima  può 
e.sser  intensissima  con  poco  dolore  e poca  iniezione:  è sempre  però 
associata  a molla  lacrimazione,  a spasmo  dell'  orbicolare  c del  cor- 
rugatore del  sopraciglio,  nel  qual  caso  si  ha  anche  un  certo  grado 
di  miosi 

Il  dolore  comunemente  si  presenta  con  un  senso  di  psessionc 
0 di  puntura.  É rarissimo  che  prenda  I'  importanza  di  quello  della 
flemmonosa;  c suole  esser  molesto  nelle  ore  mntutine  a differenza 
di  ciò  che  accade  in  quest’  ultima. 

La  cheratite  a processo  scrofoloso  si  riscontra  specialmente  nei 
fanciulli,  non  che  negli  adulti  che  conservano  quelle  apparenze  ana- 
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toniiclK*,  ol»!  liii  talune  scuole  si  ap[U!llano  tonijiprameulo  litjfatico- 
scrofoloso  o aliiiimiiinso. 

Ila  un  corso  clic  può  variare  fra  pochi  giorni  e più  mesi. 

E uin  inaliillia  mollo  inclinala  alla  recidiva,  perché  gl'  indivi- 
dui che  no  sono  adclti  ritengono  delle  altitudini  costilur/ionali  per 
cui  le  cause  comuni  disturbano  racilinente  il  processo  nutritivo  delle 
loro  parli.  Non  si  conoscono  perciò  cause  speciali , la  specialità  del 
processo  morboso  essendo  appunto  dovuta  alle  speciali  altitudini 
organiche  degli  scrofolosi. 

Si  associa  facilincnte  alla  congiuntivite  scrofolosa,  alla  blefarite 
ciliare,  ed  alla  irile;  ed  anzi  per  questa  relativamente  alla  varietà 
punteggiala  bisogna  ben  distinguere  quell*  alterazione  snperliciale 
anteriore  che  vi  ho  indicata,  dalla  alterazione  di  trasparenza  che 
può  seguire  per  (Inposili  irilici  sulla  faceia  eoiicava. 

Dovrei  adesso  passare  all'  esame  delle  aUeraziniii  che  l' infezione 
.sifilitica  sotto  forma  di  Hogosi  pii»  indurre  nella  cornea,  le  quali 
sono  percifi  comprese  sollo  il  nome  di  cheratiU'  sifilitica.  Ma  lio 
già  dotto  esistere  un  certo  npacaincnio  acuto  o lento,  ma  sempre  dovu- 
to ad  un  processo  attivo,  e che  è conosciuto  col  nome  di  càerofife  pe- 
rencliimatosa.  Questa  c analomicamenlc  ([nella  forma  in  cui  si  ha 
proliferazione  nucleare  senza  contemporanea  distruzione  delle  libre 
laminari,  le  quali  per  altro  possono  distruggersi  successivamente  per 
la  distensione  cui  rimangono  soitnposle  in  segnilo  alla  diminui- 
ta resistenza  Inlide  o parziale  della  corne.i.  Delle  ectasie  di  essa  par- 
leremo in  altra  lezione:  intanto  [larliamo  di  (jucsta  forma  di  chera- 
tite, perclii  il  suo  processo  f;  a mio  avviso  dipendente  o dalle  scro- 
folosi o dalla  silìlide.  Ecco  perché  io  la  descrivo  intermedia  fra  le 
forme  scrofolose  e la  sifilitiche.  Quest'  alterazione  ha  il  colore  della 
pietra  focaia , suoi  prendere  una  estensione  assai  considerevole,  ha 
un  perimetro  ovoide  o circolare,  ma  generalmente  regolare,  I’  opa- 
cnnicnlo  è nnifnrnv!  in  Dilla  la  sua  estensione,  per  cui  il  suo  limile 
é netto  .iiizi  clic  sfumalo;  ed  in  questo  si  dislingue  da  ogni  altra 
opacità  acuta  E’  conseguenza  di  ([iieslo  processo  il  rammollimcnio 
del  Ipssiiln  rorncale;  quindi  le  ectasie.  Può  per  questo  aver.si  anco 
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la  peribraziom:  dolili  uonioa  se  vi  si  associa  il  processo  suppurativo, 
clic  in  ogni  modo  è sciupre  molto  limitato. 

I fenoDieni  cbe  lo  accompagnano  nella  congiuntiva  possono  es- 
sere appena  marcati  o discretamente  pronunziali:  talora  però  sono 
violentissimi;  nel  qu.il  caso  la  dillusione  deiropacaiiienlo  è rapidis- 
sima. Sono  in  perrella  armonia  cullo  stalo  ipereniico  periccrnealc  i 
sintomi  relativi  alla  nevralgia  ciliare  e sue  ordinarie  manifestazioni. 
In  ogni  modo  è possibile  la  guarigione  anche  completa,  se  non  sono 
avvenute  delle  ectasie,  che  (piando  parleremo  di  queste,  vedremo 
essere  refrattarie  a moltissime  cure.  La  proliferazione  ed  infiltrazione 
degli  elementi  proliferati  senza  distruzione  contemporanea  di  fibre 

, laminari  rende  conio  della  possibile  guarigione  completa,  e della 
non  esulcerazione  della  superficie  corneale  se  non  vi  si  associ  pro- 
cesso suppurativo. 

Ora  passando  alla  cheratite  sifilitica,  vi  avverto  che  (lessa  è 
sempre  una  manifestazions  d’ infezione  generale,  e si  presenta  sotto 
aspetti  diversi  e mollo  analoghi  a quelli  che  prende  la  scrofolosa, 
tanto  clic  se  non  vi  fosse  una  causa  specifica  nell'  organismo,  che 
la  produce  o la  mantiene,  potremmo  astenerci  dal  darne  una  descri- 
zione nosologic.i  speciale. 

La  cheratite  sifilitica  può  nei  ragazzi  esser  1’  espressione  di  si- 
filide ereditaria,  negli  adulti  è sempre  sìiiloma  d' inquinamento  suc- 
cessivo ad  atlezione  locale. 

II  [irocesso  di  questa  cheratite  è sempre  interstiziale,  e non  ha 
mai  un  corso  acutissimo,  sebbene  si  osservino  comunemente  delle 
esace  bazioni.  che  danno  un'  apparenza  mollo  niiomala  all’  andamen- 
to di  questa  forma  specifica  di  tlogosi  corneale,  la  quale  può  assu- 
mere diversi  aspetti,  lino  dei  più  caratteristici  è quello  di  un  opa- 
camenlo  dilTuso  che  si  presenta  a chiazze  di  una  certa  estensione  e 
che  possono  essere  mollo  ravvicinate  in  modo  da  toccarsi  colla  par- 
te più  perifi  rica,  o assai  distanti  fra  loro  in  guisa  che  rimangono 
ad  esse  interposte  delle  zone  di  cornea  trasparente.  Queste  opacità 
col  progredire  della  malattia  si  fanno  omogenee,  c sparisce  la 
differenza  d’ intensità  che  esisteva  in  principio  fra  la  periferia  e il 


Digilized  by  Google 


134 


centro,  a dilTerenza  di  ciò  die  accade  nelle  opacità,  il  cui  centro 
suppura  La  superficie  della  cornea  die  loro  corrisponde,  perde  P c- 
pitelio;  talora  si  fa  anche  un  poco  tiimeratta.  L' iniezione  pericorncale 
è assai  minuta,  prevale  dalla  jiarle  che  è più  vicina  all’  opacilà  se 
questa  è in  una  regione  periferica,  e i vasi  si  prolungano  facilraenle 
sulla  cornea,  ma  non  a fascetto,  come  ha  luogo  nella  scrofolosa. 

In  questa  guisa  si  presentavano  in  quella  cheratite  assodata 
alla  congiuntivite  gommosa  di  cui  vi  ho  già  parlato. 

Questa  cheratite  sifilitica  è stata  da  me  osservata  una  volta  an- 
che sotto  P apparenza  di  un  solo  opacamento  diffuso  all’  area  cen- 
trale della  cornea  con  poca  iniezione  periferica,  con  esacerbazioni  di 
poca  durata,  e con  prolungamenti  vascolari  assai  parziali  ; durò  in 
questa  guisa  più  mesi:  finalmente  si  esulcerò;  P ulcera  fu  limitatis- 
sima e si  vascolarizzò,  continuando  per  altro  ad  avere  delle  esacer- 
bazioni di  un  corso  molto  anomalo.  La  cura  specifica  ne  trionfò  con 
ristabilimento  normale  di  tra.sparcnza,  ma  con  sinechie  posteriori 
per  irite  concomitante.  Può  anche  verificarsi  un  opacamento  paren- 
chimaloso  periferico  di  color  cinereo,  sul  quale  si  distendono  dei  fi- 
nissimi vasi  sensibili  soltanto  attraverso  una  lente  biconvessa,  con 
pocchissima  o anche  nessuna  iniezione  apprezzabile  pericorneale,  e 
solo  esisleodo  una  certa  ma  pur  lieve  fotofobia. 

11  doti.  Ilutchinson  descrìve  la  infiammazione  sifilitica  della  cor- 
nea sotto  il  nome  di  cheratite  interstiziale  cronica  da  lui  osservala 
specialmente  nell’  età  infantile  e dovuta  a sifilide  ereditaria. 

Questa  comincia  con  un  opacamento  dilTuso  ma  non  egualmente 
intenso  nel  centro  di  una  cornea,  il  quale  non  suol’  essere  accompa- 
gnato da  manifesta  iperemia  pericornealc.  L’  occhio  però  è facilmen- 
te irritabile  e la  vista  è offuscata.  Se  si  esamina  questa  cornea  allen- 
tamente  e in  ispecial  modo  colla  illuminazione  obliqua,  vi  si  distin- 
guono delle  opacilà  simili  a masse  microscopiche  di  nebbia.  Nel 
corso  di  poche  settimane  P intorbidamento  sù  estende;  ne  rimane 
però  quasi  sempre  immune  il  perìmetro;  le  masse  nebulose  si  fon- 
dono insieme,  si  fanno  più  intese,  c la  cornea  prende  allora  l’aspet- 
to di  un  vetro  spalilo  Sono  pure  aiimcnlate  P iperemia  peric.orneale. 
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l’ intolleranza  alla  luce,  e I'  olTuscamenlii  della  facoltà  visiva.  Si  ag- 
giunge un  dolore  periorbilario.  Dopo  0 od  8 settimane,  se  non  è 
sluta  usata  la  cura  specilica,  è alTelta  nel  medesimo  modo  1’  altra 
cornea,  nella  quale  procede  con  maggior  rapidità. 

Vi  è quasi  sempre  associata  la  irite;  ed  il  dott.  Hutchinson  ha 
richiamato  1’  attenzione  degli  oculisti  sopra  una  forma  speciale  che 
assumono  i denti  incisivi,  ì quali  presentano  prima  un  margine  se- 
ghettato per  piccole  prominenze  sostenute  da  un  piccolo  collctto, 
che  va  consumandosi  per  necrosi,  le  quali  più  tardi  cadono , si  che 
quel  margine  rimane  concavo,  essendo  la  concavità  marginale  limitala 
da  punte  piuttosto  acute.  Talvolta  dopo  che  la  cornea  ha  acquistato 
r apparenza  di  un  vetro  spulilo,  prende  un  color  roseo  pallido  cl^e 
é dovuto  ad  un  prolungamento  di  linissimi  vasi.  Durante  questa 
lenta  affezione  la  cornea  subisce  un  certo  rammollimento,  e può 
farsi  leggermente  ectasica. 

Quando  questa  cheratite  non  è stata  combattuta  in  tempo  op- 
portuno, rimangono  degli  opacamentì  che  possono  perdurare  degli 
anni  ad  essere  anco  indelebili. 

Oltre  la  irite  come  associazione  quasi  costante,  si  trova  la  ble- 
farite ciliare,  la  congiuntivite  pure  specifica,  non  che  altre  forme 
sifilitiche,  specialmente  nell'  apparecchio  glandularc  linfatico.  Di  più 
il  piccolo  malato  ha  sempre  1’  apparenza  di  gracile  costiluzione,  e 
di  un  abito  scrofoloso  ben  pronunziato;  perciò  il  .Makensie  la  chiamò 
coriieitc  scrofolosa' 

Dopo  questa,  per  completare  la  nosologia  delle  cheraliti,  rimane 
la  descrizione  delle  forme  vascolare,  ed  erpetica,  di  cui  ci  occupere- 
mo nel  trattenimento  futuro. 


«-  /*V  A 
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LEZIONE  XIV.* 


CbrrAlile  Vaacolnre  ed  Erpetica,  o vaacicolare. 


Colla  descrizione  delle  fonile  vascolare  ed  erpetica  della  chera- 
tite, che  costiliiiscono  il  sog"elto  dell"  odierno  tralleiiimenlo,  si  ter- 
mina la  nosologia  delle  manifestazioni  diverse  che  assume  il  proces- 
so flogistico  nella  cornea 

Carattere  anatomico  pntognomico  della  cheratite  vascolare  è 
r esistenza  di  vasi  prolungati  dalla  congiuntiva  sulla  cornea:  la  per- 
dita di  trasparenza  da  essa  subita  è secondaria  e determinata  dai 
vasi  prolungati:  I’  alterazione  che  essi  v’  inducono  si  limita  per  lun- 
ghissimo tempo  allo  strato  siiperliciale  costituito  dall’  epitelio  e dalla 
lamina  elastica  anteriore. 

Con  la  enunciazione  di  queste  condizioni  necessarie  all’  esisten 
za  (Iella  cheratite  vascolare  vengono  escluse  le  due  forme  scrofidosa 
c sifllitica  nelle  quali,  come  abbiamo  veduto,  la  vascolarizzazione  per 
prolnngamenlo  da  quelli  della  congiuntiva  e dei  sottocnnginntivali 
non  che  per  neoformazione  indipendente,  è un  epifenomeno  anato- 
mico, senza  del  quale  resterebbe  inalterato  il  processo  irritativo  loro 
caratteristico,  che  precede  e determina  lo  sviluppo  dei  vasi. 

Per  questo  modo  di  considerare  la  cheratite  vascolare  viene 
naturalmente  esclusa  dalle  circostanze  etiologiche  la  chrratile.  acro- 
foiosa.  Le  cause  capaci  di  produrla  sono  però  molto  diverse,  ma 
tutte  agiscono  in  un  modo  diretto  sul  lembo  della  congiuntiva,  e 
sono  la  maggior  parte  di  cagione  traumatica  come  f entropion.  la 
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Irìchiasi , il  Iracoiiin,  la  continua  irritazione  che  i'  aria  atmosferica 
c i corpi  estranei  in  essa  sospesi  vi  esercitano  nell’  ectropion  molto 
pronunziato  o nel  lagoflalino  esagerato  (impossibilità  a ravvicinar  le 
palpebre).  Oltre  a queste  v'  è la  irritazione  flogistica  per  lungo  tem- 
po spoutanuamente  o terapeuticamente  prolungata  sui  vasi  «Iella 
congiuntiva  come  accade  nidi’  opalmo-blcnorrca  croii  ca. 

Tutte  queste  cause  agiscono  irritando  direttamente  i vasi  del 
lembo  pericorneale  per  cui  si  paralizzano  da  prima  le  loro  pareti  c 
si  stabilisce  una  iperemia,  cui  succede,  secondo  le  osservazioni  di 
His,  una  ipergenesi  delle  cellule  di  quelle  pareti  c quindi  una  vegC' 
tuzione  0 prolungamento  vascolare  favorito  ancora  dall’  aumentata 
tensione  intravascolarc  che.  la  stessa  iperemia  vi  mantiene  continua. 

l,a  cheratite  vascolare  raramente  si  determina  sotto  1’  influenza 
di  fenomeni  acuti  come  sono  il  dolore,  la  fotofobia  c i suoi  dipen- 
denti , lacrimazione  e.  spasmo  dell’  orbicolare  e del  sopracilìare.  Il 
più  spesso  tiene  invece  un’  andamento  lento. 

■L’  offesa  che  essa  determina  alla  facolUà  visiva  è in  rapporto 
coir  alterazione  di  trasparenza  e di  curva  che  produce  sulla  cornea. 
Pu«j  quindi  variare  fra  una  semplice  limitazione  del  campo  visivo 
se  è parziale  ed  eccentrica,  un  ofl'uscaniento  delle  imagini,  e la  per- 
dita assoluta  di  esse,  rimanendo  solo  ia  percezione  qualitativa  della 
lue--,  che  non  si  perde  mai  lìnchè  la  retina  è in  istalo  normale. 

A seconda  che  la  cheratite  vascolare  si  produce  per  un  processo 
lento  o per  un  processo  acuto  varia  la  direzione  e il  calibro  di  que- 
sti vasi;  nel  primo  hanno  un  colore  scuro  , sono  più  o meno  tor- 
tuosi, ed  il  loro  calibro  molto  si  avvicina  a quello  delle  vene  ciliari 
anteriori;  nel  secondo  sono  rettilinei,  assai  sottili  e di  un  ro.sso  mol 
lo  più  vivo.  Sono  necessariamente  distensioni  delle  anse  capillari  del 
lembo  e perciò  anche  quei  grossi  vasi  del  processo  lento  sono  da 
riguardarsi  come  capillari  esagerali. 

, La  loro  apparenza  venosa  è dovuta  all’  impossibilità  di  rinnova- 
mento del  sangue  essendo  digitazioni  a fondo  ceco.  Allorché  si  sono 
prodotte  le  anastomosi  necessarie  alla  liberta  di  circolo,  e quindi 
«Iiiando  si  sono  au  neotati  d’  assai  i vasi  di  nuova  formazione,  preu- 
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iloiio  ([uei  |iiù  grossi  il  caraltrre  venoso,  vedeiulovis-i,  secondo  le 
osse^va^ioni  di  Coccius,  il  circolo  refluo  dal  centro  alla  periferia. 

Questi  vasi  prolungali  possono  anasloiuizzarsi  non  solo  fra  loro, 
ma  allrcsi  con  quelli  dell’ iride,  se  attraverso  la  cornea  vascolariz- 
zata  esista  uno  statiloma  irideo.  La  quantità  dei  vasi  può  variare  da 
uno  che  si  reca  a vascolnrizzare  una  ulcera  cronica  ad  una  rete  clic 
cuopra  anche  couipletainenle  il  tessuto  corneale. 

Finché  questi  vasi  lasciano  fra  loro  delle  porzioni  di  cornea  at- 
traverso le  quali  si  può  distinguere  la  iride,  non  oslaute  che  queste 
porzioni  siano  offeso  nella  omogeneità  ottica  per  perdita  di  epitelio, 
I*  alterazione  delia  cornea  merita  sempre  il  nome  di  cheralile  vukco 
lare. 

Questi  vasi  primilivamcnte  prolungali  possono  però  esser  capaci 
di  tale  vegetazione  secondaria  clic  le  maglie  loro  si  facciano  cosi 
strellc  da  apparir  la  suporlicie  della  cornea  trasformata  in  tessuto 
vascolare. 

Questo  stato  costituisce  il  panno  vascolare  Nè  qui  si  limila  la 
proliferazione  di  cui  è capace  il  neoprodotto.  Anche  le  cellule  epi- 
teliali possono  farsi  proliferanti,  in  guisa  che  al  tessuto  vascolare 
si  aggiunga  una  trama  ceilu'are  che  naluraluienlc  ne  aumenta  la 
spessezza,  il  panno  prende  allora  il  nome  di  carnoso.  Che  se  esi- 
stendo un  processo  tracomatoso  che  abbia  invaso  anche  la  congiun- 
tiva bulbare,  può  in  più  punti  del  panno  carnoso  stabilirsi  la  proli- 
ferazione propria  del  tracoma,  allora,  non  ostante  che  il  panno  non 
cambi  sostanzialmente  natura,  prende  come  sapete  già,  il  nome  di 
tracomatoso. 

Qucsii  quattro  stadi  diversi  della  cheralile  a processo  vascolare 
{cheratite  vascAnre  propriamente  detta,  panno  vascolare,  rornosn. 
e tracomatoso)  possono’ essere  limitati  ad  una  parte  od  estesi  alla 
totalità  della  cornea  e cioè  parziali  o totali. 

Oltre  queste  varieti'i  di  panno,  pare  a me  che  si  possa  aggiun- 
gere quello  costituito  da  una  iperlrolia  d'epitelio  che  può  aversi  as- 
socialo alla  cheratite  vascolare  semplice.  Tale  ipertrofia  si  verifica 
(ler  la  irrilazione  mnlinua  traumatica  che  i cigli  nella  tricliiasi  e 
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nell'  entropìon  spiegano  sulla  conica.  Questo  é sempre  parziale,  non 
vi  si  distinguono  vasi,  ha  un'  apparenza  cinerea  ed  è completamente 
opaco.  1.0  chiamerei  panno  epiteliale.  Non  vi  .sarà  raro  di  osservarlo 
negli  individui  affetti  da  antichi  entropion  o distichiasi.  La  superfì- 
cie di  questo  panno  è asciutta,  essendo  sospeso  il  trasudamento  fi- 
siologico  della  cornea,  nè  rimanendo  bagnato  dall'  umor  lacrimale; 
è quindi  in  stato  di  .rernsi.  Nei  casi  di  atrofìa  totale  della  congiun- 
tiva e quindi  di  xeroltnlinia  totale  può  aversi  I'  ispessimento  o panno 
epiteliale  esteso  a tutta  la  cornea;  l'epitelio  si  cambia  in  epidermi- 
de. In  lai  caso  si  sospende  affatto  l'essudazione  superfìciaie,  c ces- 
sano quindi  le  correnti  osmotiche  che  essa  rende  permanenti  nel 
parenchima  della  cornea,  dalle  quali  dipende  ancora  la  continuiUi 
della  sua  nutrizione,  che  si  altera  in  un  modo  tutto  speciale  pren- 
dendo un’apparenza  opalina,  o quasi  sclcrotizz.indosi,  c quel  che  c 
più  curioso  distaccandosi  alfatlo  la  membrana  di  Descemet  che  resta 
perfettamente  trasparente,  perché  appunto  l;i  sua  nutrizione  è affatto 
indipendente  dall'  azione  nervosa,  dalla  quale  dipende  invece  quella 
della  cornea. 

Di  ciò  vi  ho  già  mostrato  I'  esempio  nei  due  occhi  che  presen- 
tai in  istato  di  atrofìa  totale  della  congiuntiva. 

Più  tardi  vi  presenterò  due  occhi  dalle  cui  cornee,  che  osser- 
verete trasparenti,  sono  stati  dissecati  i due  panni  carnosi  lasciati 
aderenti  ad  una  piccola  parte  del  lembo  della  congiuntiva  In  quella 
preparazione  osserverete  al  microscopio  la  struttura  di  quei  panni 
che  è costituita  principalmente  da  cellule  epiteliali  di  diversa  età,  e 
In  superficie  profonda  che  vedete  si  regolare  è formata  dalla  lamina 
elastica  di  Ruvvman  fatta  granulosa 

Finalmente  per  mostrare  una  esagerazione  di  cui  può  esser  ca 
pace  il  processo  proliferativo  del  panno  carnoso,  vi  presento  lo  spac- 
cato di  un  occhio  che  estrassi  in  una  donna  che  fu  in  clinica  tre 
anni  or  sono.  In  (jiiesto  si  notano  i medesimi  rapporti  fra  la  cornea 
e il  neoplasma  già  osservati  net  panno  carnoso.  11  tumore,  come 
già  avrete  veduto  nell’  Ebdomadario  Clinico , è costituito  istologica- 
mente di  cellule  a diverso  grado  di  sviluppo,  avcuilo  le  piu  antiche 
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coiiiinciatu  a premiere  un’ u|ipareiiza  lihroiUe,  c talune  delle  più  gio- 
vani, irregolariuenle  globose  per  reciproca  compressione,  subita  una 
inllltrazinne  ineinnoticn. 

La  struttura  ili  (]ueslo  neoplasma  essendo  (piella  del  sarcoma, 
potrebbe  per  analogìa  alle  alterazioni  di  cui  è capace  la  cberalite  a 
processo  vascolare,  chiamarsi  panno  sarcomaloso  questo  ncoprodotto 
alla  superficie  della  cornea. 

Il  processo  atrolìco  dei  prodotti  occa.sionati  dalla  cheralile  va- 
scolare ci  occuperanno  all'  occasione  della  terapeutica  conveniente  a 
determinare  qiieU’  atrofia.  Intanto  mi  limito  a dirvi  che  il  panno 
carnoso  che  più  frequentemente  si  osserva  nella  regione  superiore, 
è sempre  accompagnalo  da  una  vegetazione  più  o meno  estesa  del 
tessuto  connettivo  del  lembo.  All'  epoca  della  sua  atrofia  rimane 
sulla  cornea,  che  occupava,  uno  strato  di  tessuto  fibroso  che  ha  una 
apparenza  decisamente  tendinea  e quindi  opaco  terminando  con  un 
margine  irregolare  per  tante  linguette  le  quali  non  sono  altro  che 
r esagerazione  di  quelle  lìsiologiehe  del  lembo  descritte  da  Manz. 
Questo  tessuto  fibroso  costituisce  il  {tanno  secco  descritto  da  l’irin- 
ger  e cosi  nominalo  in  opposizione  al  panno  carnoso  che  è dello  an- 
che crasso. 

Il  panno  secco  dev’  esser  ben  distinto  dalle  opacità  epiteliali 
che  si  fre(|ueiitenieiite  rimangono , finché  f epitelio  non  si  è per 
molili  volte  rinnovalo,  dopo  quasi  tulle  le  varie  fi  rme  di  ciicratile. 
Le  niibccnie  da  quest'  iillima  condizione  costituite  sono  risolubili 
anche  spontaneamente:  quella  del  panno  secco  è,  come  ben  compren- 
dete, affatto  incurabile.  Il  panno  corneale  può  esser  dunque  in  lesi 
generale  di  due  maniere,  cioè  dovuto  ad  un  processo  in  corso,  come 
il  vascolare  il  carnoso  cc.  o re-iiUalo  definitivo  di  un  processo  finito, 
conio  1’  epiteliale,  il  secco  o fibroso. 

Durante  la  cberalite  vascolare  che  ha  sempre  un  lungo  corso 
può  verificarsi  un  rammollimento  nel  parencbimn  e quindi  aversi 
un' ectasia  o lo  slafiinma  della  cornea.  Piendo  quindi  questa  occa- 
sione per  parlare  dello  slt/ìloma  Irasparentc  nello  sue  due  varietà 
fonira  n globosa,  dette  perciò  cheraUt-mno  o charalo  i{loh». 
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( sliililom;)  è una  cclasia  o liistensioiie  ili-l  lossulo  stafìlonia- 
loso , e indica  una  diminuzione  relativa  o assoluta  della  resistenza 
del  tessuto  disteso  in  rapporto  alla  tensione  intraoculare. 

Anche  lo  stafìlonia  opaco  o cicntrizio  che  voi  già  conoscete,  se 
é parziale,  può  aver  allontanalo  dulia  sua  curva  la  cortiea  circo- 
stante tanto  da  averla  posta  nella  condizione  in  cui  la  osserveremo 
nella  corcea  conica  propriamente  delta. 

Il  eheralo-coiio  detto  andie  stra/itoma  Iraxp'trenle  ed  erronea- 
mente iperchiiiui,>i  supponendovi  aumento  di  spe.ssezza  si  forma  per 
un  rammolliinento  parziale  del  tessuto  della  cornea.  L’ apice  del 
cono  può  esser  centrale  o eccentrico,  a seconila  della  posizione  del 
punto  più  ruinmoilito.  Questo  punto  è ordiiiarianieiite  assai  limitato 
rotondo  ed  opaco  ()er  iiiodilìcuzioui  paruuchiinatose , c può  anche 
essere  esulcerato.  I.a  distensione  del  cono  minimo  nel  suo  esordio 
non  raggiunge  mai  diineusioni  considerevoli,  c (|ueslo,  secando  il 
prof  Bowinaii,  dipende  dall'  esosmosi  maggiore  che  si  stabilisce  at- 
traverso la  cornea  assoHigliala,  per  In  quale  esosmosi,  piuttuslo  che 
aumento  di  capacità  e quindi  di  umori  cunieniiti,  si  riproduce  1’  e- 
quilihrio  relativo  non  fn  la  secrezione  dell'  umore  a((ueo  (che  au- 
inenterehhe  in  proporzione  della  crescente  distensione)  c la  resistenza 
corneale,  ma  fra  quella  secrezione  e l'esalazione  dalla  superficie 
corneale  medesima. 

L'  opaco  può  prender  dimensioni  maggiori,  avendo  per  limite 
all'  aumento  la  tcnncil.à  della  sua  struttura  fibrosa. 

li  prof.  Bowinnn  sliidinmlo  una  cornea  conica  ha  trovalo  una 
diminuzione  di  spessezza,  ciie  dall'  apice  nebuloso  del  cono  alla  sua 
base  va  gradatamente  facendosi  minore,  tanto  che  il  perimclro  della 
base  suole  avere  la  spessezza  normale.  L'  osservazione  microscopica 
gli  niosirò  perfeUn  la  conliniiilà  della  lamina  elastica  anteriore,  ma 
a.ssottigliata.  Sotto  ad  essa  si  trovava  uno  strato  di  nuclei  allungali 
misti  ad  ima  sostanza  graniiios.a.  Questi  nuclei  erano  inlìllrali  nelle 
maglie  di  una  rete  a cellule  libnddi  e nucleate.  La  regione  perife- 
rica della  cornea  era  perfellamente  normale;  fra  questa  e l'apice  del 
cono  r aller.azione  di  slriiliiirn  rrn  gradnlnmeiite  decrescenle  Secon- 
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do  lo  stesso  autore,  la  sostituzione  di  libre  nucleari  e di  cellule  alla 
struttura  libro-laminare  della  cornea  rende  ragione  della  nebulosità 
e distraibilita  di  essa  cornea. 

In  questi  descrizione  si  trovano  evidentemente  i prodotti  di 
una  proliferazione  parenchirnatosa  a processo  lento,  che  può  aversi 
associata  alia  cheratite  vascolare , all’  erpetica,  alla  scrofolosa,  ma 
che  può  anche  essere  alTatlo  indipendente  da  essa , essendo  anzi 
trasparente  talora  1'  apice  del  cono,  e decorrere  senza  nessun  feno- 
meno irritativo,  tanto  che  in  alcuni  casi  la  .sua  patogenesi  è luti'  af- 
fatto ignota. 

Chi  ha  occasione  di  osservare  occhi  inalati  si  accorge  facilmente 
delle  aberrazioni  della  curva  corneale  col  traguardo  laterale,  o dalle 
dimensioni  ridotte  dell'  imagine  spccolare,  a meno  che  non  si  tratti 
di  quel  grado  di  asimmetria  da  cui  dipende  il  vero  antigmatismn, 
nel  qual  caso  occorre  un'  analisi  mollo  più  minuziosa;  ma  di  questa 
ci  occuperemo  quando  si  parlerà  dei  vizi  di  retrazione. 

1 disturbi  funzionali  sono  naturalmente  relativi  ad  uno  scorcia- 
mento della  distanza  focale  dell'  occhio,  e tanto  più  sensibili  quanto 
più  l'apice  del  cono  è centrale.  Non  ostante  ciò  non  è una  condi- 
zione di  vera  miopia,  nella  quale  come  vedremo  non  si  altera  l' indice 
di  refrazione , ma  sivvero  si  allontana  dall’  apparecchio  refrattivo 
la  retina  c!m  fa  da  schermo  ai  coni  che  formano  l’ imagine. 

I coni  luminosi  essendo  maggiormente  refratti,  rendono  più  pic- 
cola e più  ravvicinala  alla  membrana  di  Descemet  l’ imagine  speco- 
lare  della  cornea,  c raggiungono  il  limite  superficiale  anteriore  del- 
r apparecchio  cristallino  in  una  direzione  maggiormente  convergente, 
per  cui  il  loro  incrociamento  è in  un  piano  anteriore  a quello  del- 
r occhio  emmetropico.  Ne  segue  che  l'imagine  retinica  risulta  forma- 
ta da  cercìii  di  dilfiisione  anzi  che  da  punti  focali  e quindi  sfumata 
anzi  che  netta , e la  proi'  zionc  esterna  ha  luogo  nel  piano  focale 
morboso  cioè  più  ravvicinalo  alla  cornea. 

Se  imi  la  conicità  ha  raggiunto  un  grado  molto  esageralo  non 
solo  si  altera  l' Indice  di  refrazione,  ma  diminuisce  la  quantità  dei 
raggi  refralli,  essendo  che  per  la  soverchia  inclinazione  della  super- 
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ficiii  uiolli  raggi  luminosi  che  partono  duir  oggetto  fissato  souo  re- 
flessi.  Si  spiega  con  ciò  il  fenomeno  che  facendo  cadere  della  luce 
sulla  pirte  conica  si  vede  irregolariucnte  illuminata  la  faccia  anle- 
rioie  dell’  iride 

Segue  da  questo  la  manchevolezza  dell’  imagine  retinica. 

La  quale  non  .solo  dal  difetto  di  luce  refratta  può  dipendere, 
ma  altresi  da  alterazioni  retino-coroidee.  Nelle  ectasie  di  una  parte 
qualunque  delle  pareti  del  bulbo  si  altera  .sempre  lo  stato  della  cir- 
colazione interna,  e quindi  si  stabilisce  un  grado  più  o meno  pro- 
nunziato d’ idroflalmia,  da  cui  compressione  eccentrica,  e per  i suoi 
elTctti  anestesia  retino-ciliare  a grado  diverso. 

Molte  cose  analoghe  possono  dirsi  del  cheraloglobo . il  quale 
consiste  in  una  distensione  regolare  della  cornea  tutta,  alla  qual 
distensione  rimane  pur  compresa  la  zona  ciliare  della  sclerotica. 
Conviene  notare  la  dilTerenza  che  esiste  fra  questa  ectasia  globosa, 
nella  quale  il  raggio  appartiene  sempre  ad  una  sfera  piu  piccola  di 
quella  cui  appartiene  la  curva  scleroticale,  e quella  per  la  quale  la 
cornea  secondando  1'  ectasia  di  un  idroftalmo  generale  si  distende 
regolarmente  acquistando  uu  perimetro  più  largo,  senza  modificare 
la  sua  curva 

La  cornea  suol  conservarsi  completamente  trasparente.  La  ca- 
mera anteriore  cresce  nelle  sue  dimensioni,  perchè  non  è soltanto 
aumentato  1’  asse  ma  anche  i suoi  diametri.  Si  distende  quindi  il  li- 
gamenlo  pettinato;  si  estendono  anciic  i diametri  della  circonferenza 
ciliare  e quindi  si  allunga  pure  il  ligainento  sospensore  del  cristallo. 
Per  tali  alterazioni  l’iride  può  farsi  tremula,  ed  il  cristallo  subire 
una  semi-  ed  anche  una  completa  lussazione.  La  pupilla  ajipariscc 
poco  più  ampia  del  normale,  i suoi  movimenti  b.vnno  una  escur- 
sione mollo  limitata.  Itaramentc  mancano  le  complicazioni  relative 
all’ iperemia  della  coroide:  e non  6 nemmeno  raro  di  osservare  l’e- 
scavazione  del  nervo  otlico.  Quindi  la  facoltà  visiva  è considere- 
volmente diminuita  e nel  maggior  numero  dei  casi  coinpielanienic 
abolita. 

La  cornea  sotto  1’  influenza  del  processo  vascolare,  o di  quello 
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il  più  (Ielle  volle  oecuUo,  elio  determina  il  vhcnitucono  o il  cbcralo- 
(jlohn,  |ni()  esser  ejTiialinenle  sede  di  un  processo  suppurativo  c!ie 
il  più  coiminemente  è relenienlare , e non  è raro  che  (piando  per 
quello  è avvenuta  rulceraziono,  rimanda  un’  ii/ccra  cronica  vascola- 
rizzata  o no  che  facendosi  quasi  dirci  callosa  è di  dilicilissima  ri- 
parazione. 

Il  processo  suppurativo  pini  invadere  lo  stesso  neoplasma  del 
panno  non  tanto  allo  stalo  inlcrsliziatc  circoscritto  o disseminato, 
come  anche  sotto  la  forma  di  proliferazione  purulenta  snperliciale. 
come  può  accadere  quando  vi  si  sviluppi  una  congriuntivile  Idenorra- 
gica,  la  quale  anzi,  come  vedremo,  pini  essere  un  mezzo  curativo. 
Nel  corso  della  sua  guarigione  un  panno  corneale  ripercorre  in  sen- 
so inverso  le  fasi  che  in  modo  progressivo  subi  per  formarsi:  si 
trasforma  cim';  in  una  semplice  clieralile  vascolare. 

La  cheratite  vascol  ire  coi  suoi  stadi  progressivi  ò ordinariamente 
associata  al  catarro  delia  congiuntiva,  o ad  una  semplice  iperemia 
cronica  della  congiuntiva  nicdesiina,  o al  tracoma,  e non  c rara 
associazione  nemmeno  la  irile  cronica. 

Eccoci  cosi  pervenuti  all’  ultima  forma  di  cheratite  che  è quella 
a processo  erpetico 

E’  stata  descritta  da  diversi  llculisii  sotto  il  nome  di  cheratite 
veicicolure,  ed  è assai  rara  ; io  stesso  la  ho  osservala  poche  volte. 
L’  alterazione  anatomica  di  questa  forma  di  cheratite  consiste  in  al- 
cune vessichclle  formate  talora  dal  sollevamento  del  solo  epitelio  per 
opera  di  una  raccolta  sierosa  che  in  principio  è perfellamenle  tra- 
sparente; tale  altra  invece  le  loro  pareli  sono  non  solo  formale  dal- 
r epitelio,  ma  anche  dalla  lamina  di  Bowman  e dallo  strato  più  sii- 
perficialo  della  cornea:  di  che  Graefe  ha  potuto  assicurarsi  coll’  esa- 
me microscopico.  In  questo  ultimo  caso  è naturale  che,  sia  più  larda 
la  rottura  di  (piesle  vessichelle.  le  (]uali  |)ossono  essere  anche  comu- 
nicanti fra  loro  in  guisa  che  la  rottura  o la  puntura  di  una,  |>u(i  ba- 
stare all’  evacuazione  di  tulle.  Durante  la  Ibro  formazione  sono  acu- 
tissimi i fenomeni  irritativi  come  fotofobia,  lacrimazione  c dolore  il 
quale  ha  il  carattere  di  bruciore  o di  punture  e si  irradia  ai  rami 
del  quinto  paio 
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L’ iperemia  pericorneale  non  é marcatissima  e può  mancare  al- 
lorché quelle  vessicliette  si  sono  evacuate  per  rottura  spontanea  od 
arlifìciale.  dopo  di  che  si  calmano  anche  i fenomeni  irritativi. 

Non  è raro  che  prima  di  rompersi  la  vessichetta,  si  faccia  tor- 
bido r umore  contenuto;  in  questo  caso  I'  ulcera  che  segue  alla  rot- 
tura, la  quale  é sempre  più  piccola  della  base  della  vessichetta,  può 
essere  iniiltrala.  Ciò  si  vefilica  di  preferenza  allorché  la  loro  sede  é 
sottoposta  alla  lamina  elastica  anteriore.  Quando  I*  ulcera  é puramen- 
te epiteliale,  la  riparazione  é rapidisssima  e senza  offesa  alla  traspa- 
renza; (|uando  poi  é interessato  lo  strato  più  superficiale  della  cor- 
nea, e r ulcera  è inllltrata  di  materia  opaca,  raro  è che  allo  guari- 
gione non  succeda  una  nubecola,  la  quale  in  progresso  di  tempo 
può  dissiparsi.  Questo  (irocesso  ha  una  durala  di  pochi  giorni,  ma 
nei  casi  da  me  osservali  v’  è stata  sempre  per  tre  o quattro  volte 
la  recidiva  sulla  medesima  regione  dello  stesso  processo  cogli  stessi 
fenomeni  irritativi;  anzi  in  un  caso  la  quarta  riproduzione  vessico- 
lare  fu  seguita  da  vera  e propria  suppurazione  superficidle  die  fini 
colla  formazione  di  un  piccolo  leucoma.  Avevano  le  vessicliette  una 
parete  assai  spessa;  erano  quindi  sotto  la  lamina  di  Bowman.  c 
quando  il  liquido  contenuto  si  fece  torbido  si  fusero  insieme  formali- 
dune  una  sola  più  grande. 

Questa  eruzione  vessicolare  della  cornea  ha  molta  analogia  con 
quella  varietà  di  eruzione  cutanea  che  è conosciuta  coi  nome  di 
zona  ; è perciò  che  io  1'  appello  cheratite  a processo  erpetico  non 
ostante  che  negl'  individui  affetti  da  tal  malattia  e da  me  osservati 
non  si  avesse  nessun'  altra  forma  erpetica.  E'  ben  da  distinguersi 
dall'  herpes  corneae  di  Stellwag,  il  quale  appella  cosi  la  cheratite  a 
processo  scrofoloso. 

La  prognosi  liliale  è favorevole,  e le  cause  che  la  producono 
sono  affatto  ignote. 

Weeker  ha  osservato  un  sollevamento  dello  strato  epiteliale  ana- 
logo per  r apparenza  anatomica  alle  vessicliette  del  processo  erpetico 
ma  diverso  assai  per  la  patogenesi  e che  era  dovuto  ad  una  superfi- 
cialissima ustione  della  cornea. 

Iti 
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1/  ustione  corneale  ho  io  pure  osservata  una  volta  prodotta  da 
un  ferro  rovente,  ina  anziché  una  vessicazione  produsse  una  piccola 
escara  che  sì  eliminò  rapidamente  c per  guarigione  si  ebbe  la  ri- 
produzione  della  trasparenza  normale. 

Le  cauterizzazioni  da  agenti  chimici  sono  ordinariamente  conso- 
ciate a quelle  clic  abbiamo  già  studiate  nella  cougiuntiva,  e si  rife- 
riscono perciò  al  simblefaron  che  ne  consegue  c di  cui  vi  ho  già 
parlato. 

Mi  resta  adesso  da  jiarlarvi  delle  cura  dello  diverse  forme  di  che- 
ratite e degli  esiti  trausìtorii  o detinìtìvi  cui  quelle  dàniio  luogo,  e 
di  ciò  iucominceremo  a parlare  nel  prossimo  trattcnimeuto. 
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lezioinf;  XV.' 


Cura  della  Cberalile. 


Durante  io  studio  che  abbiamo  fatto  sulla  cberalile  in  genere  e 
sulle  sue  diverse  forme  dovete  aver  già  presentito  che  la  sottrazione 
sanguigna,  ritenuta  per  tanto  tempo  come  base  fondamentale  della 
cura  delle  iuliammazioni,  cessa  di  avere  la  sua  storica  importanza, 
non  polendo  agire  che  di  ragione  idraulica  sulla  iperemia  che  deve 
essere  oramai  considerata  come  un  semplice  sintoma  secondario  del 
processo  llogislico. 

Infatti;  nella  cornea  che  non  ha  vasi  se  non  se  per  sviluppo 
morboso,  che  è d’  altronde  espressione  di  non  gravezza  per  il  paren- 
chima corneale,  sarebbe  assurdo  di  volerne  combattere  1’  infiamma- 
zione col  salasso  generale,  o con  quello  locale  effettualo  per  mezzo 
di  mignatte. 

Ma  poiché  nella  cura  della  cheratite,  e specialmente  della  forma 
flemmonosa  da  molti  s' incomincia  colla  sottrazione  sanguigna,  cosi 
è debito  mio  di  farvi  conoscere  che  la  sanguigna  preferita  è quella 
che  si  ottiene  dalie  mignatte  ap|dicale  alla  tempia  o all'  apofìsi  ma- 
stoide  del  lato  affetto,  o da  una  o più  coppette  scarificate,  o dalla 
mignatta  artificiale  di  Heurteloup  Non  v'  ha  dubbio  che  questa  sot- 
trazione effettuata  durante  una  forte  nevralgia  ciliare  può  mitigare 
il  dolore.  Ma  ognuno  di  voi  è in  grado  di  capire  non  potere  essa 
agire  che  sulla  iperemia  pericorueale,  o su  quella  della  zona  ciliare 
della  coroide  die  le  è concomitante.  E quindi  naturale  a concludersi 
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cll(^  In  cnlinn  ilei  doloro  sin  rilcribile  alla  diminuita  ìpemiiia  ciliare 
cui  succede  la  diminuzione  della  tensione  intraoculare,  la  quale  in 
modo  assoluto  o per  lo  meno  relativo  allo  stato  della  cornea  è cre- 
sciuta, e perciò  i rami  nervosi  compresi  nella  zona  suppurante  sono 
in  miglior  condizione  quando  non  subiscono  sliragliamento  E sic- 
come questo  elTetto  può  ottenersi  anche  per  altra  via,  cosi  senza  una 
grave  urgenza  non  saprei  riconoscere  l' indicazione  alla  sottrazione 
sanguigna,  die  in  ogni  modo  rimane  sempre  un  semplice  coadiuva- 
iiiento  ad  ottenere  lo  scopo  della  calma  del  dolore,  alla  quale,  se- 
condo me,  devono  mirare  le  principali  cure  del  chirurgo  in  (pielle 
forme  di  clicratile  nelle  quali  esiste  la  nevralgia  ciliare  circoscritta 
al  bulbo  o diffusa  ai  rami  del  quinto  paio. 

Ma  poiché  anche  nelle  cheratiti  indicheremo  come  nelle  congiun- 
tiviti i precetti  terapeutici  generati  in  modo  relativo  alle  diverse  for- 
me descritte,  cosi  inconiincererao  da  quelli  che  meglio  convengono 
alle  forme  elementare  e flemmonosa. 

Nessun  precetto  curativo  è più  razionale  di  quello  che  consiglia 
la  remozionc  della  causa  che  determina  la  irritazione  morbosa.  Cosi 
se  il  processo  flogistico  della  cornea  è sotto  la  influenza  di  un  cor- 
po estraneo,  prima  di  tutto  deve  procedersi  all’  estrazione  di  quello. 
Questo  corpo  estraneo  può  anche  essere  impiantato  nella  superficie 
mucosa  della  palpebra  superiore,  ove  s’ infìgge  per  la  compressione 
che  il  muscolo  orbicolare,  in  modo  reflesso  irritato  esercita  per  mez- 
zo della  palpebra  sul  bulbo,  essendo  agli  stessi  movimenti  oculo- 
palpebrali  dovuta  l' introduzione  del  corpo  estraneo  nell’  interstizio 
congiuntivaie  superiore. 

Prescindo  dalla  presenza  di  cigli  staccati  od  altri  corpi  mobili 
i quali  possono  esser  facilmente  portati  via  dalle  lacrime  di  cui  per 
r irritazione  traumatica  aumenta  la  secrezione.  1 corpi  estranei  cui 
voglio  accennare  di  preferenza  sono  quelli  che  si  fissano  nella  cor- 
nea e che  possono  essere  frammenti  di  ferro,  di  pietra,  di  legno,  di 
cassiile  fnlminnnli,  di  granuli  di  polvere  da  fucile  ecc.  Questi  pos- 
sono essere  tenacemente  infissi  nel  tessuto  corneale  ; si  riferisce  la 
loro  tenacità  all'  elasticità  di  cui  e fornita  la  lamina  clastica  aiiterin- 
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re.  Nuli  lutti  perù  nrrivano  ad  insinuarsi  in  ijuestn  lainiiica;  infatti 
alcuni  rìiiianj;onn  nella  spessezza  dell'  epitelio;  tali  sono  i frainnienti 
di  perisperma  di  alcuni  semi  di  leguminose;  i minerali  invece  pene- 
trano ordinariamente  nella  spessezza  del  parenchima , e giungono 
talora  perlinu  a far  capo  nella  camera  anteriore  ej  olTender  I’  iride 
o In  cassuin  lenii»  attraverso  la  pupilla. 

Parleremo  più  tardi  di  quelli  costituiti  da  depositi  salini  (per 
esempio  di  acetato  di  piombo),  ed  in  altra  occasione  di  quelli  che 
sono  rappresentali  dai  cigli  viziosamente  diretti. 

Ininnto  se  il  corpo  estraneo  per  la  sua  superficialilà  e per  la 
sua  natura  ha  I'  apparenza  di  essere  nello  strato  epiteliale  può  facil- 
menle  staccarsi  coll'  unghia  del  dito  indice , come  si  fa  ordinaria- 
mente per  quelli  infitti  nella  superfioie  mucosa  della  palpebre,  su- 
periore. 

Se  la  tenacità  è forte  c il  corpo  molto  piccolo  occorre  1'  uso  di 
un  ago  da  cateratta,  di  cui  tenendo  il  manico  come  una  penna  da 
scrivere  s’ infìgge  la  punta  fra  il  corpo  estraneo  e il  tessuto  corneale 
e con  un  movimento  di  leva  in  una  o più  manovre  si  reinuove.  In 
questa  piccola  operazione  si  fa  fissare  la  testa  del  paziente,  che  deve 
diriger  l'occhio  in  modo  che  il  corpo  estraneo  resti  bene  illuminato, 
e coir  indice  e pollice  della  mano  sinistra  I’  operatore  tiene  divari- 
cate le  palpebre  facendo  una  leggera  compressione  sul  bulbo  per 
limitarne  i movimenti  che  talora  snn  tali  da  rendere  difTicile  il  suc- 
cesso. 

Se  il  corpo  estraneo  è piuttosto  largo  ed  è per  una  certa 
estensione  penetrato  nella  spes.sezza  della  cornea  giova  afferrarne 
r estremo  esterno  con  pinzette  ed  esirarlo  per  mezzo  di  lente  tra- 
zioni. 

Nel  caso  poi  che  1’  estremo  esterno  non  sia  più  dominabile,  giova 
ricercarlo  nella  camera  anteriore  attraverso  nn’  apertura  lineare.  Del 
modo  di  praticar  questa  parleremo  più  tardi 

Se  I'  estrazione  del  corpo  estraneo  viene  eseguila  prima  che 
siasi  sviluppato  il  processo  flogistico  non  occorre  altro  consiglio  che 
quello  di  qualche  posca  fredda  sull’occhio,  e il  riposo  per  uno  o 


Digitized  by  Google 


ISO 

due  giorni.  1/  iperemia  pericorneale,  la  l'olorpbia  e la  tacriiuaziune  si 
dissipano  spontaneamente. 

Ore  però  Tirrilazione  sia  giunta  a tale  da  avere  eccitata  una 
vera  proliferazione  circostante , cioè  il  processo  suppurativo  mite  o 
elementare,  grave,  o flemmonoso,  la  sola  estrazione  del  corpo  estraneo 
non  è più  suflicieute  a far  cessare  la  flogosi  incominciata,  e invece 
si  conviene  quella  che  in  grado  diverso  giova  a queste  due  forme 
di  cheratite. 

Né  veramente  conosciamo  mezzo  terapeutico  valente  a sospen- 
dere una  itogosi.  La  cura  ha  lo  scopo  di  mitigarne  l' irritazione 
in  guisa  clic  possa  molto  circoscriversi  il  processo  suppurativo  per 
il  quale  si  distrugge  il  tessuto  corneale , che  è riparato  poi  da  un 
tessuto  opaco. 

tale  scopo  la  cura  che  meglio  corrisponde  è quella  sedativa, 
tanto  più  die  la  nevralgia  ciliare  suole,  specialmimtc  nella  flemmo- 
nosa, essere  cosi  violenta  da  costituire  veramente  un  elemento  mor- 
boso, cui  il  cliirurgo  deve  rivolgere  tutta  la  sua  attenzione  non  solo 
per  alleviare  le  sofferenze  che  patisce  il  malato,  quanto  altresi  per 
rendere  minore  il  prodotto  flogistico. 

Conosciamo  infatti  per  I'  osservazione  clinica  che  nella  cheratite 
il  pus  formasi  principalmente  sotto  1'  accesso  del  dolore,  come  egual- 
mente avete  saputo  aver  luogo  per  la  formazione  della  vessichetta 
nella  cheratite  erpetica 

E inoltre  pur  nolo  che  sotto  quest'  accesso  si  fa  maggiore  la 
iniezione  pericorneale  . la  quale  è d’  altronde  iliscrettissirna  nella 
suppurazione  o ascesso  indolente  non  che  nella  forma  neuro-para- 
litica. 

Ora,  sia  che  voglia  considerarsi  il  dolore  come  effetto  o come 
causa,  fatto  è che  la  calma  di  esso  diminuisce  assai  la  suppurazione 
e la  iniezione.  Ila  ciò  la  grande  importanza  di  ottenere  quella  cal- 
ma, quando  la  suppurazione  è acconipagiiata  dal  dolore. 

E poiché,  come  sapete,  nelle  forme  elemeiilarc  e ficiiiinonosa  il 
dolore  ha  delle  esacerbazioni  ad  accessi  quasi  periodici  nelle  ore 
più  o meno  tarde  della  sera,  cosi  a mitigarlo  da  prima  ed  a e.al- 
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marlo  successivamente  giova  consigliare  il  solfato  di  chinina  asso- 
ciato all’ notato  di  morfina  nella  proporzione  di  5 a 15  per  l'uno, 
e di  un  cenligrammo  o meno  per  1’  altro  a seconda  dell’età  del  pa- 
ziente, c da  amministrai  si  un'ora  c mezza  prima  di  quella  in  cui 
avvenne  1'  esacerhazione  la  sera  precedente.  Il  primo  vantaggio  con- 
siste nella  diminuzione  della  intensità  e della  durata  del  dolore,  il 
quale  perciò  nella  sera  successiva  suol  cominciare  più  lardi,  cd  es- 
sere più  mite. 

Concorre  al  medesimo  scopo  localmente  1'  uso  in  collirio  della 
soluzione  di  solfalo  neutro  doppio  di  atropina  e morfina,  o del  solo 
soltato  neutro  di  atropina  nella  proporzione  di  5 centigranimi  per 
10  o l'i  grammi  d’  acqua  stillata  da  usarsi  una  o più  volte  al 
giorno. 

Si  avverte  però  che  nel  caso  di  associazione«della  irile  conviene 
non  valersi  del  collirio  di  solfato  doppio,  poiché  la  morfina  avendo 
nn'  azione  opposta  all’  atropina  diminuisce  I’  azione  midriatica,  o al- 
meno la  permette  limitatissima  e favorisce  invece  la  paralisi  delle 
nbre  vascolari  e quindi  l' iperemia  dei  vasi  dell'  iride  che  si  esprime 
principalmenic  col  ristringimento  pupillare;  mentre  l'atropina  deter- 
minando la  sospensione  dell'  adattamento  moderativo  e retrattivo 
contriliuiscc  alla  diminuzione  della  tensione  intraoculare,  e quindi 
la  sua  azione  c utilissima  anche  nel  caso  di  sola  cheratite 

Nella  mia  pratica  non  ho  sempre  trovato  quel  vantaggio  che  da 
taluno  si  dice  di  ottenere  colle  frizioni  frontali  e temporali  della  po- 
mata composta  di  unguento  mercuriale,  acetato  di  tnorlina,  estratto 
di  belladonna  e lardo  lavalo.  Anzi  mi  è stato  non  raramente  neces- 
sario di  sospenderle  perchè  producevano  una  cefalea  che  aggravava 
la  nevralgia  ciliare. 

,\  sedare  il  dolore  contribuiscono  mollo  le  fomentazioni  tepide 
sotto  forma  di  compresse  o meglio  di  piccoli  empiastri  applicati 
sulle  palpebre  dell’  occhio  malato , e cioè  la  fasciatura  leggermente 
compressiva  e caldo-umida. 

Quando  la  violenza  della  flogosi  è tanto  forte  da  eccitare  le  a- 
zioni  del  circolo  generale  lino  a stabilire  anche  la  febbre  può  aversi 
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una  beneticn  ualiiiii  da  una  bevanda  medicala  con  IO  n l'2  gocce  di 
tintura  di  digitale  da  bevcrsi  nel  corso  delle  *24  ore.  Se  poi  vi  .si 
associno  dei  disturbi  gastrici,  se  sia  abbastanza  rilevante  l' iperemia 
pericorneale,  e specialmente  poi  se  si  abbia  ragione  di  aminetterr 
una  folle  iperemia  ciliare,  si  trarranno  utilissimi  servigi  dal  tartaro 
stibinto  uinministralo,  come  consiglia  il  Mackensie,  ogni  mattina  a 
digiuno  nella  piccola  dose  di  tre  centigrammi  associalo  a 50  centi- 
grammi  di  solfato  di  soda.  Si  può  per  tal  medicamento  determinare 
un’  azione  emeto  catartica,  ma  perù  il  suo  più  utile  effetto  è la  nau- 
sea, per  la  quale  si  produce  un'  anemia  periferica  che  giova  a dimi- 
nuire r iperemia  locale,  ed  una  prostrazione  generale  che  sebbene 
di  poca  durata  conferisce  tanto  a sedare  il  circolo  morbosamente 
eccitato. 

Se  il  prodotta  morboso  interstiziale  è assai  copioso  possono 
aversi  notevcili  vantaggi  dall'  uso  del  calomelanos  con  oppio  (10  con 
5 centigrammi  in  4 prese  eguali  da  amministrarsi  una  ogni  6 ore). 
Se  ne  attende  la  controindicazione  dallo  stato  delle  gengive,  o dalla 
cessazione  della  indicazione  per  parte  della  cornea. 

I.a  dieta  dev'  esser  moderata  a seconda  delle  abitudini  c dell'etii 
del  malato;  sarà  però  sempre  assai  severa  tanto  più  che  la  gravezza 
della  llogosi  richiede  il  riposo  della  persona  in  letto.  Non  occorre 
dire  che  è assolutamente  necessario  anche  il  riposo  della  funzione 
visiva  dell’  occhio  non  malato;  ma  nel  tempo  stesso  che  è da  consi- 
gliarsi una  luce  moderala  nella  stanza,  è poi  da  proibirsi  1’  oscurità 
assoluta. 

Negli  ascessi  indolenti  conviene  mollo  una  cura  tonica  di  cui 
la  base  sia  il  solfato  di  chinina,  non  che  la  fasciatura  lepida,  che 
è pure  molto  utile  nella  forma  neiiroparalilica , nella  quale  resta 
egualmente  tonica  la  cura  generale 

1 precetti  terapeutici  lino  ad  ora  esposti  si  riferiscono  natural- 
mente allo  stato  di  suppurazione,  nella  cornea,  e soiio  più  che  sufti- 
cienti  per  una  cheratite  elementare;  ma  per  la  llenimonosa  si  verifi- 
cano delle  condizioni  per  le  (|uali  altri  sussidi  convengono. 

.Abbiamo  infatti  veduto  nello  esame  di  essa  potersi  avere  l' ipo- 
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pioli,  il  cheratocnle,  la  perforazione  ulcerosa,  la  lìslola  corneale, 
la  prociilciiza  della  iride,  e lìnalinenle  lo  stalìloina  cicalrìzìo  od 
opaco. 

Il  pus  die  si  raccoglie  nella  camera  anteriore  si  scioglie  facil- 
mente nell’  umore  aqueo  se  cessi  lo  slato  di  proliferazione  che  Io 
produce.  Se  questa  proliferazione  sia  cosi  diffusa  che  la  maggior 
parte  della  cornea  sia  iiinitrata  ili  pus  riesco  iiiiililc  ogni  evacua- 
zione poiché  la  riproduzione  è rapidissima.  La  evacuazione  del  pus 
raccolto  nella  camera  anteriore  è un  mezzo  di  cura  tiilt' affatto  sin- 
tomatica e deve  praticarsi  quando  il  sintoma  può  riuscir  causa  d'ir- 
ritazione Si  aggiunge  che  evacuando  il  pus  si  ottiene  pur  anche 
una  diminuzione  della  tensione  iiilrauculare.  Quindi  sarà  tanto  mag- 
giore la  indicazione  alla  paracentesi  corneale  quando  la  convenienza 
di  diminuire  la  tensione  interna  si  trovi  a.ssuciala  alla  presenza  di 
pus  nella  camera  anteriore,  il  quale  (juasi  corpo  estraneo  non  può 
non  ritenersi  causa  d'  irritazione  per  la  iride  e quindi  occasione 
d’ iritc  o di  sua  esacerbazione,  se  questa,  come  frequentemente,  ac- 
compagna la  cheratite  f!emmonosa,  che  avendo  semjire  l' ipopion  è 
stata  dal  l’rof.  Roser  detta  cherato-ipopion. 

Quando  dunque  la  cornea  in  stato  di  llogosi  è la  sede  di  vio- 
lente nevralgie  ciliari  o periorhitarie  che  non  si  calmano  colla  cura 
medica  precedentemente  indicata , per  la  paracentesi  corneale  eva- 
cuandosi r umore  aqueo  e il  pus  dell'  ipopion  si  pone  la  cornea  in 
condizione  da  non  esser  più  tesa  in  modo  su|)criore  alla  resi.slenza 
del  suo  tessuto,  per  la  diminuzione  della  quale  i suoi  tìlamenti 
nervosi  restano  stiragliati  si  che  producono  la  sensazione  del  do- 
lore. 

.Ma  r umore  aqueo  ed  anche  il  pus  si  riformano  ben  tosto,  si 
riproduce  cosi  la  tensione  relativamente  esagerata  c quindi  la  ne- 
vralgia É perciò  che  la  evacuazione  si  ripete  più  volle  durante  il 
corso  della  flogosi  attraverso  I’  apertura  primitivamente  praticata. 

Al  Prof.  Sperino  sì  deve  di  aver  raccomandalo  ai  pratici  1'  uso 
melodico  dì  questo  mezzo  curativo. 

Non  si  creda  però  che  la  piccola  operazione  nella  quale  sonsistc 
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ia  paracentesi  corneale  non  ineriti  molla  prudenza  nella  esecuzione; 
poiché  bisogna  evitare  che  la  inanovTa  sia  di  soverchio  irritante, 
praticare  una  apertura  sufficientemente  ampia  perchè  possa  uscire  il 
pus  che  è frequentemente  legato  da  fibrina,  evitare  la  ferita  dcU'iride 
e massime  poi  quella  della  cassula  del  cristallo,  per  la  quale  succe- 
derebbe la  cateratta  traumatica. 

É necessario  ancora  avvertire  che  la  paracentesi  corneale  in  oc- 
chio infiammato  dev'  esser  praticata  a malato  giaciuto,  nè  insister 
troppo  nella  prima  seduta  per  fare  uscire  tutto  il  pus,  potendo  aver- 
si forse  per  un  vuoto  troppo  brusco,  il  deliquio  ed  il  vomito,  ed 
anzi  che  la  calma,  una  esagerazione  della  nevralgia  ciliare.  Dopo  la 
paracentesi  giova  conservare  la  posizione  giaciuta,  istillare  il  collirio 
di  atropina,  ed  applicare  una  fomenta  tepida  sul  bulbo. 

Non  è senza  interesse  la  scelta  della  regione  sulla  quale  deve 
cadere  questa  operazione.  La  regione  preferibile  per  la  facilità  delia 
manovra  è sicuramente  1’  esterna  ed  inferiore. 

Attraverso  questa  deve  quindi  praticarsi  nel  caso  di  suppura- 
zione centrale  e superiore,  come  egualmente  quando  la  suppurazione 
trovisi  nelle  altre  regioni  senza  che  sia  denudata  la  membrana  di 
Desccmet. 

In  quest'  ultimo  caso  siccome  quella  membrana  distendendosi 
sarebbe  d’  ostacolo  alla  successiva  cicatrice,  cosi  la  regione  del  che- 
ratocele  è da  prescegliersi. 

L’  onice  non  merita  una  cura  speciale  a meno  che  non  si  tratti 
di  una  estesa  dissezione  della  membrana  di  Desceinet,  nel  qual  ca- 
so, praticata  la  paracentesi,  può  convenire  di  spingere  la  punta  del 
lanccotomo  contro  la  membrana  stessa  spostala  verso  la  iride,  come 
mi  accadde  di  poter  fare  ulilmente  in  iin  caso. 

L’  esistenza  di  un  clieratocelc  può  pure,  come  abbiamo  già  ac- 
cennato, esser  condizione  sfavorevole  alia  cicatrizzazione,  e perciò 
ne  conviene  ia  puntura.  Ma  se  questa  parziale  ectasia  abbia  lungo 
tempo  duralo,  può.  essere  avvenuta  la  cicatrizzazione  del  bordo  ulce- 
roso e quindi  la  condizione  della  fistola.  Ora  o che  questa  siasi  già 
determinata,  o che  il  solo  cheralocelc  la  tenga  incompleta,  la  cura 
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principale  consiste  nel  cauterizzare  con  la  pietra  di  nitrato  d’  argen* 
to,  o con  la  punta  di  uno  stecchino  da  denti,  bagnato  nel  nitrato 
acido  di  mercurio  e rasciutto  ad  un  panno  prima  di  usarlo  perchè 
non  ne  coli  in  altra  parte  della  cornea.  In  questa  guisa  si  riesce 
talora  a produrre  una  irritazione  nel  bordo  calloso  della  fistola  e 
quindi  una  vegetazione  di  tessuto  connettivo  che  la  occlude. 

Nel  caso  che  dopo  alcuni  esperimenti  non  si  abbia  ragione  di 
sperare  consimile  elTelto,  può  imitarsi  la  pratica  tenuta  utilmente 
in  un  caso  dal  Prof.  Businelli  allargando  I'  apertura  fistolosa  e procu- 
rando d' introdurre  fra  i labbri  della  ferita  una  porzione  d' iride 
perché  vi  si  aderisca  e cicatrizzi  cosi  anche  f apertura  fistolosa. 

In  tal  caso  se  vi  sia  indicazione  ad  una  pupilla  artificiale,  può 
profittarsi  di  quest’  atto  operativo  per  eseguirla;  ma  di  ciò  si  parlerà 
in  seguito. 

Se  però  il  oberatocele  è molto  esteso,  la  cura  deve  soddisfare 
all’  indicazione  d’ impedire  una  distensione  si  che  ne  possa  succedere 
una  semplice  ectasia  corneale,  o,  per  il  progresso  ulceroso,  perforan- 
dosi la  cornea,  lo  staliloma  dell’  iride.  Sì  per  I’  uno  che  per  1’  altro 
caso  si  raggiunge  lo  scopo  col  mezzo  della  fasciatura  compressiva, 
per  la  quale  la  cicatrice  o leucoma  si  forma  appianata  o di  poco 
inferiore  alla  curva  normale. 

La  fasciatura  però  non  è più  sufficiente  a impedire  il  progresso 
della  procidenza , quando  questa  non  sia  avvenuta  attraverso  una 
piccolissima  apertura.  Nel  qual  caso  siccome  si  ha  perdila  di  so- 
stanza non  può  praticarsi  la  riposizioiie  come  si  fa  quando  l’ iride 
s’ insinua  attraverso  i labbri  di  una  ferita  regolare  della  cornea,  in 
cui  appena  rientrata  la  iride,  i labbri  si  fanno  contigui , e impedi- 
scono lo  scolo  dell’  umore  aqueo. 

A favorire  in  parte  la  rintroduzione  dell’  iride,  o almeno  a limi- 
tarne la  procidenza,  oltre  le  compressione,  contribuiscono  le  istilla- 
zioni  del  collirio  di  atropina,  non  che  la  sottrazione  della  luce  e di 
ogni  altro  stimolante  diretto  o indiretto  capace  di  determinare  lo 
spasmo  muscolare  o 1’  aumento  di  tensione  intraoculare. 

Cosi,  se  esistono,  conviene  togliere  la  stitichezza  intestinale, 
calmare  la  tosse,  cvitaro  il  vomito  ecc. 
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l’er  r azione  dell'  atropina  si  ha  la  dilalazione  della  pupilla, 
quindi  la  diminuzione  della  superfleio  del  corpo  che  subisce  la  pro- 
cidenza.  Né  pare  a me  che  quando  l’ ulcerazione  é periferica  non 
diddia  valersi  dell'  atropina  per  timore  di  favorire  lo  spostamento 
deir  iride.  La  quale  allorché  é in  stalo  di  completa  midriasi  non  si 
raccoglie  alla  periferia  della  cornea,  ma  nell’  angolo  rientrante  for- 
mato, come  vedremo,  dalla  lesta  del  muscolo  ciliare,  e da  quella 
dei  processi.  In  questo  stalo  si  porta  quindi  in  un  piano  posteriore 
a quello  occupalo  in  stalo  di  iniosi.  Diminuisce  inoltre  considerevol- 
mente di  volume  perché  venendo  molto  scorciati  i suoi  vasi,  rima- 
ne in  quel  tessuto  limitatissimo  il  circolo  sanguigno. 

l’er  le  stesse  considerazioni  non  credo  proferibile  I'  uso  della 
fava  del  G.-ilabar,  perchè  producendo  elTetti  opposti  all’  atropina  por- 
rebbe l’iride  in  condizione  di  fare  facile  procidenza.  I.a  quistione  a 
mio  avviso  si  residua  non  ad  impedire  la  introduzione  dell’  iride 
in  una  perforazione  ulcerosa  della  cornea,  ma  a limitarne  la  proci- 
denza. Ed  a tale  scopo  il  mezzo  più  sicuro  è la  fasciatura  compres- 
siva, la  quale  faccia  non  solo  equilibrio  alla  tensione  intraoculare 
per  impedir  nuovo  prolasso,  ma  la  superi  ancora  per  conseguire 
gradatamente  la  introduzione  di  una  parte  della  prolassala. 

L’ applicazione  della  fasciatura  può  esser  controindicata  dallo 
stalo  catarrale  della  congiuntiva  per  il  quale  si  conviene  il  libero 
circolo  dell’  aria.  Il  buon  senso  del  chirurgo  saprà  valutare  la  pre- 
valenza della  indicazione  e a quella  soddisfare.  Però  debbo  notare 
che  in  taluni  casi  la  fasciatura  compressiva  specialmente  alcoolica, 
se  esiste  catarro,  ha  limitato  sensibilmente  la  stessa  proliferazione 
catarrale. 

Ma  quando  si  abbia  lo  stafdoma  totale  dell’  iride,  o quando,  se 
anche  e parziale,  sieno  avvenuti  dei  cambiamenti  notevoli  di  struttu- 
ra neH'iriile,  sia  con  assottigliamento  per  distensione,  sia  con  ispes- 
simento per  essudati  o per  proliferazione,  1’  unico  partito  da  pren- 
dersi è I’  escisione  con  un  colpo  di  forbici  se  lo  stardoma  è assai 
limitato,  0 col  cheratolorno  se  molto  esteso  seguendo  il  processo 
operatorio  che  descriveremo  nella  cura  dello  staAloma  opaco. 
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Dopo  (juesl’  allo  operaiorio  torna  la  indicazione,  alla  fasciatura 
compressiva  per  la  quale  si  pone  I’  occhio  in  condizione  da  avere 
modo  di  formare  uoa  cicatrice  non  distesa. 

Con  ciò  si  è pcrvoiiuli  all’  esito  definitivo  della  cheratite  fieni 
moiiosa,  sia  che  la  cicatrice  o leucoma  venga  senza  perforazione  cor- 
neale, sia  che,  quella  avvenuta,  succeda  alla  compressione  o alla 
escisioiie  di  uno  stafiloma  dell’  iride. 

l’ero  ogni  opacamento  nella  cornea  sebbene  rappresenti  uno 
stato  detinitivo  e successivo  ad  un  processo  morboso,  tuttavia  inerita 
sempre  le  cure  del  chirurgo  per  il  ristabilimento  della  funzione  vi- 
siva da  esso  impedito. 

Continuando  1’  esposizione  dei  precetti  che  a me  sono  sembrati 
i più  convenienti  per  la  cura  delle  diverse  forme  della  cheratite, 
dovremmo  prendere  ora  in  esame  quei  mezzi  che  possono  valere 
a far  dissipare  la  nubecola  la  quale  succede  alla  guarigione  della 
cheratite  elementare,  non  che  di  quella  circostante  al  leucoma  e di 
questo  allresi.  Ma  poiché  la  nubecola  può  essere  una  successione 
comune  ad  ogni  forma  di  cheratite,  e il  leucoma  non  ammette  cu- 
ra per  se,  ma  solo,  se  parziale  ed  impedisce  il  passaggio  dei  raggi 
luminosi,  gli  è opportuno  lo  spostamento  della  pupilla,  cosi  parleremo 
dei  compensi  che  convengono  contro  la  nubecola  dopo  aver  parlalo 
di  qmdli  die  giovano  a moderare  il  corso  di  tulle  le  varie  flogosi 
corneali , e sul  leucoma  torneremo  all’  occasione  della  pupilla  ar- 
tificiale. 

Se  nella  forma  flemmonosa  fu  questione  circa  la  convenienza 
della  sottrazione  sanguigna,  e se  io,  senza  condannarla  come  dan- 
nosa, la  ritenni  superflua,  in  quella  scrofolosa  non  esito  punto  a 
dichiarnrla  di  nessuna  utilità  per  lo  stalo  locale  e di  grave  danno 
alle  condizioni  generali. 

Il  piano  curativo  in  questa  forma  di  cheratite  deve  infatti  pren- 
der di  mira  non  solo  la  località  inlìammaln , ma  si  anche  lo  stato 
della  nutrizione  generale  e perciò  la  cura  già  indicata  alla  occasione 
della  congiuntivite  è pure  applicabile  con  poche  modiflcazieni  alla 
cheratite  scrofolosa. 
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Se  non  che  giova  avvertire  che  i’  uso  del  collirio  di  solfato 
neutro  di  atropina  deve  precedere  quello  del  cnloinelanos  e laudano, 
se  vi  esista  molto  stato  irritativo  desumibile  dall'  intensità  del 
dolore. 

Quando  questo  sia  cessato  o anche  in  principio  se  manchi,  ho 
trovato  quel  collirio  ad  ogni  altro  preferibile. 

Se  la  fotofobia  o i suoi  clTelti  sono  molto  ostinati,  nè  giova  ad 
ottenerne  la  calma,  l' impiego  dei  mezzi  che  già  vi  sono  noti,  po- 
trete utilmente  servirvi  di  una  bevanda  sedativa  composta  con  IO  o 
12  gocce  di  tintura  venosa  di  belladonna,  5 o (>  di  tintura  tebaica 
in  30  0 4*2  grammi  d’  acqua  zuccherata  da  prendersi  in  tre  volte 
nel  corso  del  giorno  e da  ripetersi  fino  al  conseguimento  dello 
scopo  che,  a stato  gastro-intcstìnale  normale,  ho  veduto  poche  volte 
mancare,  quando  non  esista  una  irritazione  molto  intensa  con  forte 
dolore;  nei  qual  caso  giova  meglio  il  solfato  di  chinina  con  oppio: 
e se  questa  irritazione  sia  legata  ad  una  ulcera  inflltrata  gioverà 
meglio  la  sottrazione  dell'  irritazione  rrllcssa  della  luce  e di  quella 
diretta  deli'  aria  mercè  una  fasciatura  leggermente  compressiva  da 
cambiarsi  ogni  24  ore,  e da  sospendersi  tosto  che  sia  conseguito  lo 
scopo  prefisso.  Questa  fasciatura  avrà  doppia  indicazione  quando  si 
veda  un  poco  di  tendenza  alla  ectasia  per  rammollimento  del  tessuto 
corneale. 

Oltre  a ciò  debbo  notare  che  in  talune  varietà  di  cheratite  scro- 
folosa si  trova  ogni  resistenza  alla  cura  finora  indicata,  ed  invece 
di  grande  vantaggio  1'  uso  interno  dello  joduro  di  zolfo 

Nel  gruppo  delle  varietà  di  cheratite  in[1nenzala  dallo  stato 
scrofoloso  abbiamo  riposto  anche  quella  che  dagli  autori  si  descrive 
sotto  il  titolo  di  parenchimatosa.  Ebbene,  in  questa  flnché  nou  sia 
cessato  ogni  stato  irritativo,  giovano  molto  le  applicazioni  calde  locali 
usate  per  due  o tre  ore  ogni  giorno,  mentre  per  uso  interno  parmi 
di  potere  consigliare  utilmente  1'  uso  del  dentocloruro  d'  idrargirio. 
Però  non  essendo  raro  il  caso  della  permanenza  durevole  di  una 
opacità  interstiziale,  la  riproduzione  della  funzione  visiva  dovrà 
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otlcncrsi  mercé  l' iridectomin  laterale  se  quella  opacità  sarà  cen- 
trale. 

Avendo,  come  già  sapete,  la  cheratite  scrofolosa  nelle  sue  ap- 
parenze anatomiche  ed  anche  cliniche  molti  punti  di  contatto  colla 
sifliitica,  la  cura  che  a quest'  ultima  si  conviene  è per  altro  differen- 
te in  ciò  che  non  occorre  cura  locale  propriameute  delta,  limitan- 
dosi essa  all’  istillazione  del  collirio  di  solfalo  neutro  di  atropina, 
mentre  deve  coniarsi  esclusivamente  in  quella  specifica,  che  altrove 
in  lutti  i suoi  particolari  conoscerete  e della  quale  intanto  dirovvi 
formar  base,  secondo  me,  o il  sublimato  corrosivo  o la  pomata  mer- 
curiale melodicamente  usata , a meno  che  non  si  tratti  di  una  di 
quelle  forme  croniche  di  cheratite,  la  cui  refrattarietà  alla  guarigione 
possa  riferirsi  a qualche  inlluenza  sifilitica  di  cui  però  non  si  abbia- 
no né  tracce  né  dati  ananinestici  di  prossima  inlluenza;  nel  qual  caso 
sarà  preferibile  I’  uso  interno  dello  joduro  di  potassio  a dosi  cre- 
scenti, r applicazione  di  posche  tepide,  e la  occlusione  palpebrale. 

K poiché  si  ha  ancora  la  cheratite  erpetica  o vessicolare,  nella 
quale  la  cura  topica  speciale  si  limila  alla  puntura  con  ago  da  ca- 
teratta delle  vessichette,  e alla  fasciatura  compressiva  praticata  sopra 
un  piumacciolo  d*  ovatta  da  ripetersi  finché  si  riproducono  le  vessi- 
chelte  stesse,  cosi  di  essa  pure  indicherò  la  cura  prima  di  parlare 
di  ciò  che  conviene  nella  forma  vascolare.  Questa  cura  consiste  nel 
solfalo  di  chinina  contro  gli  accessi  nevralgici,  nel  riposo  itf  letto 
per  mantenere  il  corpo  in  una  certa  traspirazione,  nell’  uso  dello 
joduro  di  zolfo  in  pillole  alla  dose  di  1.5  o 20  centigrammi  al  gior- 
no, e in  quello  di  qualche  bagno  solforoso,  non  che  delle  ncque 
purgative 

Nella  forma  vascolare  al  contrario  è la  cura  locale  quella  su 
cui  deve  fidare  il  chirurgo.  E siccome  questa  forma  di  cheratite  nel 
modo  onde  è stala  da  noi  considerata  é sempre  secondaria  d’ irrita- 
zione a lungo  mantennia  sulla  congiuntiva , cosi  é naturale  che  la 
terapia  prenda  in  modo  speciale  di  mira  1'  affezione  congiuntivaie, 
la  quale  esssendo  eomuneraenle  uno  stalo  catarrale  o tracomatoso, 
cosi  alla  cura  per  questi  stali  indicala  vi  prego  di  avere  ricorso. 
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i’er  allru  allurcliù  la  cheralile  vascolare  dura  da  lungo  tempo, 
i vasi,  che  la  cosliluiscono,  hanno  acquistato  una  vegetazione  indi- 
pendente dalla  condizione  causale  che  la  produsse,  c perciò  anche 
ottenuta  la  remozioue  di  quella,  non  segue  spontanea  rutrulia  di  que- 
sti. Ed  anzi  delibo  aggiungere  che  dossa  è di  difTicilc  conseguimen- 
to. Tuttavia  ponendo  il  malato  in  condizioni  igieniche  tali  da  non 
favorire  il  catari'o  congiuntivale,  procurando  anzi  con  cura  opportuna 
di  ridurre  il  meglio  possibile  la  congiuntiva  allo  stato  di  guarigione, 
c istillando  ora  qualche  goccia  di  laudano  liquido  di  Sydenam,  ora 
della  polvere  impalpabile  d’  allume  usto,  ora  iiicidendo  in  più  punti 
trasversalmente  i vasi  che  percorrono  la  superlìcie  corneale  può  ed 
anzi  si  riesce  in  tempo,  però  non  breve,  ad  ottenere  la  guarigione, 
la  quale  |ier  la  sola  cheralile  vascolare  è tale  che  non  lascia  opacità 
residue.  Questi  medicamenti  producono  sempre  una  irritazione,  e 
perciò  prima  che  .se  ne  ripeta  I’  uso  devesi  lasciar  calmare  l’ irrita- 
zione prodotta.  L' incisione  di  quei  vasi,  la  cui  ragione  d’  essere  è 
dovuta  appunto  al  loro  contenuto  sanguigno,  che  esiste  per  la  co- 
municazione coi  vasi  congiuntivali,  lisiologici  per  la  esistenza,  ma 
morbosi  per  il  loro  calibro  aumentato,  è sicuramente  il  provvedi- 
mento piu  opportuno.  Ma  pur  troppo  il  più  delle  volte  è capace  di 
pochì.ssimo  e talora  di  nessun  vantaggio.  Perciò  il  Prof.  Fumari  di 
Palermo  propose  per  sollecitare  la  guarigione  di  una  malattia  tanto 
frequente  e si  refrattaria  alle  [dii  svariate  cure  usalo  contro  di  essa, 
la  escisionc  della  zona  congiuntivaie  pericorneale  comprendendo  in 
questa  escisionc  anche  il  tessuto  connettivo  sotloiiosto.  Non  v'  ha 
dubbio  che  iu  questa  operazione  detta  tonsura  congiuntivale  vi  sia 
molta  analogia  colla  cura  che  si  pratica  con  successo  per  lo  pteri- 
gion.  Dal  Fumari  è poi  cauterizzata  con  nitrato  d’  argento  la  ferita 
risultante.  Non  ha  molto  che  il  Dottore  Bader  di  Londra  pubblicò 
un  re.soconto  di  casi  curali  con  questa  operazione  che  egli  pro- 
porrebbe di  chiamare  mindectomia,  e dai  vantaggi  ullennti  conclude 
raccomandandone  la  pratica  ed  avvertendo  che  nei  i|uattro  casi,  in  cui 
cauterizzò  con  nitrato  d’argento  la  ferita,  ebbe  violonle  infiammazioni, 
per  le  quali  si  crederebbe  autorizzato  a sconsigliarne  la  pratica. 
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Ma  ullnrcliè  la  clierulite  vascolare  ha  prodotlo  |)er  la  prolifera- 
7.ÌOHC  cellulare  il  vero  panno  carnoso,  anche  questa  symlecloniia  o 
tonsura  congiuntivaie  deve  cedere  ad  un  metodo  curativo  molto  più 
energico  e dovuto  al  Prof,  Federico  laeger  di  Vienna.  Questo  meto- 
do consiste  nell’  inoculare  il  pus  bleiiorragico  nel  sacco  della  con- 
giuntiva. Con  tale  inoculazione  si  ottiene  lo  sviluppo  della  congiun- 
tivite blcniiorragica  per  la  quale  non  deve  usarsi  altre  cure  che 
quelle  relative  alla  nettezza,  lasciando  cosi  che  percorra  liberamente 
il  suo  naturale  andamento  Per  questa  suppurazione  si  distrugge  il 
neoprodolto  corneale  il  quale  durante  la  gravezza  dela  llogosi  catar- 
rale protegge  d'  altronde  la  cornea  dalle  alterazioni  che  durante  quel 
processo  abbiamo  veduto  poter  subire.  Lo  stesso  Dott.  Bader  rac- 
comanda questa  inoculazione  anche  per  cura  della  couginntivite  gra- 
nulosa. Però  è da  osservarsi  che  sebbene  la  mercé  della  llogosi  ble- 
norragica  nella  congiuntiva  si  ottenga  la  guarigione  del  panno  car- 
noso, pure  deve  avei-si  cura  di  non  determinarlo  quando  un  occhio 
solo  è malato,  poiché  anche  la  fasciatni'a  protcllrice  applicala  all’oc- 
chio  sano  può  non  esser  sufficiente  garanzia,  e quindi  ci  si  espor- 
rebbe al  caso  di  perdere  un  occhio  sano  per  ottenere  la  guarigione 
di  altro  gravemente  malato.  Lo  stesso  credo  possa  dirsi  a fortiori 
(piando  il  panno  oltre  esser  monolalerale,  sia  anche  parziale.  In 
questo  caso  preferisco  di  consigliare  la  dissezione  del  panno  (die 
già  [iralicai  in  questa  clinica,  e la  ((uale  vi  mostrai  possibile  nei 
due  occhi  che  vi  presentai  quando  parlammo  di  questa  malattia. 

Condotto  a questo  punto  1'  argomento  relativo  alla  terapia  ge- 
nerale del  processo  flogistico  nella  cornea,  conviene  far  cenno  di  ciò 
che  può  utilmente  usarsi  contro  le  opacità  corneali  che  succedono 
alla  guarigione  di  quel  processo.  Le  opacità  suscettive  di  risoluzione 
sono  quelle,  come  già  sapete,  che  sono  dovute  a iniiltrazioni  recenti 
delle  cellule  piasmatiche  o di  quelle  epiteliali.  E contro  (]uesle  può 
convenire  1’  uso  topico  della  polvere  di  calomelaiios  a vapore,  o 
del  laudano  liquido  di  Sydenam,  o della  pomata  composta  di  8 
grammi  di  glicerolato  d’  amido  o di  spermaceti  c un  grammo  di 
biossido  idrato  di  mercurio  (precipitato  giallo),  dalla  (piai  pomata 
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secondo  i consigli  di  l’agciisteclicr  si  ha  gran  vantaggio  specialmente 
nella  opacità  scrofolosa,  non  che  nelle  stesse  congiuntiviti  scrofolose, 
massimo  in  quelle  varietà  in  cui  si  ha  vegetazione  vascolare  nel 
lembo  congiuntivaie. 

Di  questa  pomata  però  si  deve  introdurre  una  piccolissima  quan- 
tità fra  le  palpebre,  e sorvegliarne  gii  effetti  per  evitare  1’  azione 
caustica. 

Allorché  le  nubecole  corneali  centrali  non  si  dissipano  ne  colla 
cura  irritante  locale,  nè  coll'  uso  dello  jodiiro  di  potassio  preso- inter- 
namente come  capace  di  attivare  1'  assorbimento  ilegl'  iidìltrati  opa- 
chi, pué  migliorarsi  la  facoltà  visiva  per  mezzo  di  vetri  colorali  o 
meglio  dei  diaframmi  sii  nopeici  di  Donders  Per  mezzo  di  (piesli  si 
diminuisce  la  quantità  della  luce  perchè  passando  essa  attraverso  una 
piccola  fessura  ovale  o circolare  sono  esclusi  in  gran  parte  gl'  in- 
convenienti dovuti  alla  dilTusione  per  1'  olTnscameiilo  della  cornea, 
c si  permette  che  alla  rclinn  pervengano  soltanto  i coni  pih  centrali. 
Sebbene  con  questi  si  migliori  d’  as.sai  la  facoltà  visiva  pure  si  re- 
stringe mollo  il  campo  della  visione. 

Se  però  1’  opacamenlo  sia  di  tale  intensità  che  per  la  regione 
occupata,  la  vista  laterale  sia  di  gran  lunga  più  netta  della  centrale 
il  miglior  parlilo  da  consigliarsi  sarà  lo  spostamento  pupillare,  il  cui 
modo  di  esecuzione  vedrete  quando  esporremo  i melodi  per  la  pu- 
pilla artificiale. 

Intanto  esaminiamo  ciò  che  conviene  nella  cura  del  cherato- 
cono. Di  esso  abbiamo  già  esaminato  1'  anatomìa  patologica  adottan- 
do la  teoria  del  Prof.  Hovvman.  Questi  riconosce  due  indicazioni  iielhi 
cura  utile  a tale  affezione.  La  prima  è relativa  a far  cessare  il  pro- 
cesso dì  rammolliuicnlo  dovuto  ail  una  proliferazione:  la  seconda 
indicazione  si  riferisce  a diminuire  la  pressione  intraoculare. 

Por  soddisfare  alla  prima  si  consiglia  1’  uso  dei  cosi  delti  toni- 
ci, tanto  più  che  gl'  individui  afièlli  da  conicità  corneale  hanno 
ordinariamente  una  gracile  costituzione  die  per  tal  cura  mollo  si  av- 
vantaggia. Oltre  a ciò  localmente  può  giovare  assai  la  docciatura 
fredda  , e contribuire  ai  buoni  effelli  di  essa  il  riposo  dell'  organo 
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Per  soiidisriii't!  [lui  alla  isecoiitla,  l‘ cs|icriciiza  aveva  giu  mostralo 
insufflcieMile  I'  irideclomia  col  metodo  di  Graefe. 

Era  già  noto  che  i malati  alTelli  da  coruea  conica  miglioravano 
la  racollù  visiva  ponendo  immediatamente  ai  davanti  del  loro  occhio 
un  diarrnmiiiu  stennpeico  di  Dondcrs.  (Juesta  circostanza  suggerì  a 
Uowinan  l' idea  di  avvicinare  la  pupilla  alla  cornea  c di  renderne 
stretta  I'  apertura.  l’er  mezzo  della  iriddesi  insegnata  dal  Critehett 
poteva  facilmente  ottenersi  (]uel  ravvicinamento;  ma  per  essa,  che 
io  fondo  non  dà  che  una  deformazione  ovale  della  pupilla  per  una 
sinechia  anteriore,  si  aveva  un  ingrandimento  dell' area  pupillare. 
Pensò  allora  che  con  una  doppia  iriddesi  praticala  in  punti  opposti 
si  otteneva  una  pupilla  stenopeica,  e stabili  ancora  che  quando  io 
stato  della  cornea  avesse  permesso  al  chirurgo  la  scelta  della  dire- 
zione da  darsi  alla  pupilla,  avrehhe  giovato  meglio  far  verticale  an- 
zi che  orizzontale  la  deformazione  pupillare  periferica.  La  funzione 
migliora  un  poco  per  la  prima  iriddesi;  non  in  egnal  grado  per  la 
seconda;  la  (juale  secondo  Uowman  dev’  esser  praticata  una  settimana 
dopo  la  prima.  Il  migliAramenlo  però  continua  per  un  certo  tempo, 
e ciò  probabilmenle  perché  va  gradatamente  diminuendo  la  ti-usione 
intraoculare,  c cosi  appianandosi  alquanto  la  curva  anormale.  Ma 
a dir  vero  il  vantaggio  elio  si  ricava  da  questa  operazione  è ben 
lungi  dal  .sodisfare  le  giuste  esigenze  dei  pazienti  e dei  chirurghi. 
lUmane  perciò  sempre  da  cercarsi  il  metodo  che  induce  un  sensi- 
bile miglioramento  nella  funzione  visiva.  Evidentemente  lo  scopo  da 
raggiungersi  è quello  di  ricondurre  o almeno  ravvicinare  la  curva 
conica  del  cheratocono  allo  stato  elissoide  della  convessità  normale 
della  cornea.  Si  propone  recentemente  a tale  scopo  dal  Graefe  di 
fare  ma  non  a tutta  spessezza  con  piccolo  lembo  sull’  apice  del 
cono  col  cheratolomo  e di  csciderlo  con  piccole  forbicine.  La  parte 
cosi  assottigliata  della  cornea  viene  ripetutamente  cauterizzata  colla 
pietra  di  nitrato  d'  argento  (ino  a determinarne  una  perforazione  ul- 
cerosa, per  la  quale  si  pone  la  cornea  nella  condizione  (islolosa,  e 
quindi  nella  più  favorevole  all’  abbassamento  del  cono,  che  non  jio- 
Irebbe  poi  riprodursi  per  la  resistenza  che  gli  opporrebhc  il  tessuto 
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(li  cicatrice  con  cui  si  riparerebbe  alla  perdita  di  sostanza  avvenuta 
per  la  perforazione  ulcerosa. 

Se  invece  di  esser  conica,  la  ectasia  corneale  è globosa,  se  cioè 
lo  stalo  di  rammollimento  anzi  che  esser  parziale  è totale,  vi  sono 
molle  meno  proliabililà  di  riuscita  mila  cura.  Tuttavia  se  si  hanno 
ragioni  per  escludere  gravi  alterazioni  nell’  emisfero  posteriore  del 
bulbo,  possono  convenire  l’ iridectomia  e le  paracentesi  corneali 
successive  e molle  volle  ripetule  avvalorale  dalla  fasciatura  compres- 
siva. 

Uopo  (|uesta  sommaria  esposizione  delle  principali  indicazioni 
terapenliche,  conviene  che  io  descriva  i processi  operativi  che  vi  ho 
detto  praticarsi  utilmente  per  la  cura  di  alcuni  di  quei  stali  morbosi 
che  già  sono  stati  descritti , e conviene  ancora  che  io  vene  mostri 
la  esecuzione,  che  dovrà  esser  da  voi  pure  ripetuta  per  abituare  la 
mano  ad  eseguire  ciò  che  la  mante  consiglia. 
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LKZIONE  XV  r. 


Bella  cara  chirorslca  ohe  conviene  nelle  alleraolont 
Iranaltorle  o dennlllve  della  cornea. 


Noi  trntipnimcntn  operatorio  che  tenemmo  dopo  avere  esposte 
le  più  comuni  alterazioni  delìnitire  che  si  osservano  nella  congiun- 
tiva, si  parlò  del  modo  col  (juain  l'arte  chirurgica  provvede  ad  esse, 
e sì  mostrarono  anzi  i diversi  processi  operatori!  che  ci  scmiirarono 
degni  di  essere  raccomandati. 

Continuando  nelle  lezioni  successive  la  descrizione  nosologica 
delle  alTezioni  corneali  si  ehhe,  come  ricordale,  a parlare  della  di- 
stensione della  membrana  di  Desceuiel,  della  piocidenza  più  o meno 
estesa  della  iride,  dello  statìloma  corneale  del  leucoma  slafiloni.dosn 
del  cheratoconio  del  chcratoglobo , della  lìstola  corneale,  (tinello 
appositamente  il  leucoma  parziale,  che  esiga  un  provvedimeiiln  solo 
in  quanto  impedisce  il  pas.saggio  della  luce.  In  quest’  oggi  voglio 
parlarvi  ilei  modo  col  quale  chirurgicamente  a iiuesle  materiali 
alterazioni  si  provvede.  Nolale  fin  d'  ora  che  la  chirurgia  interviene 
0 per  favorire  quell'  esito  definitivo  migliore  che  per  le  avvenute  al- 
terazioni è possibile,  (procidenza  parziale  dell'  iride,  slaliloma  cica- 
trizio  tuttora  progressivo  , ectasia  parziale  della  cornea  per  rammol- 
limento llogistico:  0 per  attenuare  le  consegueiize  definitive  gin  av- 
veiiiile  (slafiloma  parziale:;  o finalmente  per  la  pura  e,  semplice  co- 
smesi Islafiloma  cicalrizio  totale  non  progressivo^. 
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A Irft  dun(|ue  si  riducono  le  indicazioni  generali  agli  alti  opera- 
torii che  si  praticano  sulla  cornea  per  malattie  della  cornea  stessa. 
Ciò  conviene  che  si  dichiari  perchè,  come  avrete  ad  osservare,  tultc 
le  operazioni  che  si  praticano  sul  bulbo  per  inalntlie  delle  meinhrane 
del  bulbo  istesso,  per  la  loro  parte  preliminare,  cadono  lulle  sulla 
cornea,  sebbene  molte  incisioni  olTendano  il  perimeiro  corneale  della 
selerolica,  cioè  anteriormente  all’  inserzione  dell'  iride. 

Dopo  ciò  procediamo  allo  sviluppo  del  tema  propostoci;  e prima 
di  tutto  riflettete  che  vi  è da  considerare  due  fatti  cui  deve  atten- 
dere il  chirurgo:  la  diminuzione  delia  resistenza  corneale  alla  pres- 
sione intraoculare  relativamente  o assolutamente  cresciuta.  Questo 
equilibrio  idrostatico  è della  massima  importanza  onde  evitare  le 
complicanze  congestive  ed  essudative  proprie  degli  stati  del  bulbo  in 
cui  diminuisce  bru.scamente  o lentamente  la  resistenza  periferica. 

Fra  i provvedimonti  curativi  di  spettanza  chirurgica  i quali  pos- 
sono convenire  nella  cura  delle  malattie  corneali  v’  è come  abbiamo 
detto  la  paracentesi  corneale.  Le  sue  indicazioni  furono  già  stabilite 
precedentemente;  ma  le  rammenteremo  ancora  dopo  aver  dimostrato 
il  meccanismo  tecnico  di  questa  operazione,  che  sebbene  elementa- 
rissima e (piindi  la  più  semplice  della  chinirgia  speciale  alle  malat- 
tie degli  occhi,  può  pure  esser  causa  di  conseguenze  gravi  per  l'oc- 
chio che  la  subisce,  e per  la  reputazione  del  chirurgo  che  1'  ha  ese- 
guila. 

Questa  operazione  consiste  nella  perforazione  della  cornea;  si 
pratica  con  un  ago  a lancia  o a triangolo  allungato  che  porta 
una  cresta  orizzontale  alla  base  del  triangolo;  la  lunghezza  di  que- 
sta piccola  lancia  dalia  punta  alla  cresta  è di  circa  '2  millimetri 
c mezzo,  la  larghezza  della  base  è circa  I millimetro  e mezzo;  lo 
.scopo  della  cre.sta  è dì  limitarne  la  penetrazione;  la  ragione  di 
cpiella  determinata  lunghezza  è di  ottenere  che  1’  orificio  interno 
di  (piesta  piccola  ferita  penetrala  abbia  un’  ampiezza  proporzionale 
all' orilicio  esterno;  la  qual  cosa  non  si  otterrebbe  con  un  ago  (a 
meno  che  non  fosse  molto  largo  e ipiindi  inadatto  a questa  opera- 
zione': il  quale  avesse  una  Inndia  poro  più  lunga  della  spessezza 
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della  cornea,  clic  viene  sempre  pcrlonita  in  mollo  olihliquo , c 
quindi  il  tramile  della  ferita  ha  sempre  una  estensione  maggiore 
della  spessezza  corneale. 

L’ elTello  immediato  della  paracentesi  è quello  di  evacuare  ru- 
more nqueo;  ccuvieiie  quindi  in  tutti  quei  casi  nei  quali  è utile  una 
diminuzione  della  pressione  intraoculare,  ed  è controindicala  quando  • 
questa  diminuzione  può  fare  jirevalere  soverchiamente  la  tensione 
vascolare 

Può  ripetersi  le  quante  volle  si  trova  indicata  e può  servirsi 
delia  stessa  ferita  a meno  che  non  si  vogliano  lasciar  correre  più 
di  Ire  giorni  fra  1'  una  e 1'  altra  evacuazione,  nel  qual  caso  hisogne- 
rehbc  rinnuovar  la  puntura.  La  paracentesi  può  praticarsi  in  un  luogo 
(li  elezione,  o in  un  pillilo  di  convenienza.  La  regione  di  elezione  è 
la  periferia,  non  estrema,  della  regione  esterna.  Se  la  paracentesi 
convenga  in  un  occhio,  la  cui  cornea  presenti  un’  ulcera  assai  pro- 
fonda e quindi  prossima  a perforarsi,  e tanto  più  se  vi  esista  il  che- 
ralocele,  dovrà  esser  praticala  nell’arca  esula>rata.  Fd  anzi;  allor- 
quando si  abbia  un’  ulcera  cronica,  callosa,  direi  quasi,  per  indura- 
nienti  epiteliali  formali  nei  suoi  bordi,  conviene  che  la  puntura  cada 
egualmente  nell’  ulcera;  nel  qual  caso  però  non  si  ha  lo  scopo  della 
evacuazione  dell'  aqueo  e per  conseguenza  la  diminuzione  della  ten- 
sione intraoculare  , ma  quello  invece  d’  incidere  il  tessuto  calloso 
interessando  anche  un  poco  il  perimetro  non  esulceralo  per  attivare 
il  processo  prolifcralivo  o di  cicatrice. 

^La  paracentesi  corneale  per  malattie  della  cornea  conviene  dun- 
que ogni  qualvolta  si  abbia  tendenza  all’  ectasia  della  cornea  ili 
qualche  jiarlc  rammollita,  ed  in  tal  caso  ò opportuno  ripeterla  fin- 
clnj  il  tessuto  non  abbia  ripreso  una  coiivenienle  resistenza,  ad  ot- 
tener la  ijiiale  si  favoriscono  gli  effetti  della  paracentesi  colla  fascia- 
tura me.lodica  compressiva:  ovvero  quando  una  cornea  inriainmata,  e 
quindi  coi  suoi  rami  nervosi  in  stalo  d’  iperestesia,  abbia  violenti 
dolori  nel  bulbo  , perché  quei  nervi  non  tollerano  nemmeno  la 
tensione  fisiologica  sotto  la  quale  si  trovano  nello  stalo  normale. 
Si  sa  infatti  a questo  proposito  dalla  osservezione  clinica  che  in 
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<111  ucchiu  iluloro^iiiisiino  per  ^ta(o  llogisticu  nella  cornea,  :i>i  ha  cal- 
ma ili  dolori  se  viene  spontanea  la  perforazione  ulcerosa.  Può  inol- 
tre convenire  la  paracentesi  quando  avendosi  un  copioso  ipopion  si 
veda  che  I’  assorhimenlo  avviene  con  grande  lenlezzn  per  aumentata 
tensione  vascidare  e quindi  per  diDìi^ollalo  circolo  sanguigno  inter- 
no, alla  cui  lihertà  é leijata  I’ attività  delle  correnti  osmotiche  e 
(|uindi  la  proprietà  dissolutiva  dell’  umore  aqneo  c il  suo  continuo 
rinnuovamenlo.  In  ogni  modo  sarebbe  ri[trovevole  insislere  nella  ma- 
novra per  evacuare  i Hocchi  fibrino-purnlenli  deH’ipoplon,  che  lalora- 
con  grande  didìcoltà  escono  dalla  piccola  ferita.  E devesi  anzi  cono- 
scer bene  che  Tipopion  è il  più  spesso  molto  denso  e lloccoso,  si  che 
quando  esso  è molto  abbondante,  I'  umore  aipieo  è ridotto  a poca 
quaiilità,  0 cioè  è diminuito  di  lauto  qnanlo  è il  [lus,  che  vi  si  è 
soslituito.  Ora,  siccome  è la  correnle  dell’  umore  aqiieo  che  nello 
sfuggire  altravcrso  la  puntura  porta  seco  il  materiale  estraneo  lìliri- 
no-purulento,  cosi  quando  quell’  umore  è sfuggito,  è vano  sperare 
r uscita  dei  fiocchi  purulenti  Né  conviene  d’  allroinie  allargare  la 
ferita,  perchè  le  soverchie  manovre  sopra  cornee  infiammale  sono  a 
carico  dello  scopo  che  vuol  conseguirsi;  e nemmeno  è da  ritenersi 
troppo  dannosa  e causa  d'  irritazione  la  presenza  di  qualche  Hocco 
puriiieiilo  nella  camera  aquea. 

Per  praticare  questa  piccola  operazione  non  occorre  altro  slru- 
iiieiito  che  f ago  sopraindicato.  Vi  sconsiglio  dallo  aliiliiarvi  ad  usare 
per  essa  l'ofialinoslalo  ed  il  hlcfarostaln  di  qnainnqiic  forma,  il  maluto 
dev’  esser  giaciuto  se  la  cornea  da  pungere  è in  sialo  di  llygosi 
acuta,  poiclié,  come  sopra  lio  dello,  può  .succederne  il  deliipiio;  |)uò 
tenersi  seduto  sopra  una  sedia  se  1'  occhio  trovisi  iii  condizioni  op- 
poste. 

il  chirurgo  seduto  davanti  al  paziente  se  esso  pure  è assiso,  o 
ili  piedi  di  dietro  se  il  paziente  è giaciuto,  o di  fianco  se  dovendo 
praticar  la  puiiliira  della  cornea  sinistra  non  .sia  amliidestro,  con 
una  mano  tiene  sollevata  un  poco  e (issata  la  palpebra  superiore  o 
iuferiore  secondo  la  posizione  presa,  I'  altra  palpelira  e la  lesta  del 
pazicnle  vengono  Hssatc  dall’assislenle.  Conviene  die  le  palpelire  sieno 
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(livaricatt*  solo  (|iiaiilo  occorro  per  isciioprire  la  regione  corneale, 
cln^  va  punta,  c cosi  evitare  lo  spasmo  muscolare  determinato  dalla 
soverchia  scopertura  dell’  occhio. 

In  tal  guisa  stahilite  le  coso  il  chirurgo,  tenendo  l'ago  come  una 
penna  da  scrivere,  lo  applica  contro  la  cornea  e ne  pratica  la  puntura. 
Si  accorge  della  penetrazione  nella  camera  aqiiea  dalla  mancata  resi- 
stenza che  prova.  Non  occorre  dire  che  bisogna  evitare  di  andare 
parallelamente  alla  supertìcie  corneale,  nel  qtial  caso  può  rimanersi 
nella  spessezza  della  cornea,  o tutt’  al  più  farsi  cosi  piccola  la  ferita 
interna  e cosi  lungo  il  tramite,  che  la  i)ressionc  che,  ritirando  l’ago, 
si  fa  sul  labro  posteriore  della  ferita  non  agisca  più  a divaricare 
r orificio  interno  per  esserne  troppo  lungo  il  tramite  interposto. 

Non  occorre  nemmeno  notare  che  se  trattasi  di  pungere  una 
cornea  molto  assottigliala,  c specialmente  se  1’  assottigliamento  fosse 
esagerato  al  punto  da  non  aversi  che  la  membrana  di  Desccmot, 
basta  il  contatto  coll’  ago  per  averne  la  rollura.  c quindi  1’  evacua- 
zione immediata  ed  a getto  dell’  umore  aqueo. 

I pericoli  che  sono  inerenti  a questa  manovra  se  mal  praticata 
sono  la  puntura  dell'iride  c della  cassida  del  cristallo;  è quindi  pos- 
sibile la  determinazione  delle  irite,  e della  cateratta  traumatica  to- 
tale o parziale. 

Dopo  aver  eseguita  la  paracentesi  si  ha  ordinariamente  ipere- 
mia dell’  iride  e.v-vacuo  e quindi  stringimento  pupillare  ; conviene 
perciò  1’  islillazione  del  collirio  di  atropina.  Conviene  pure  la  fascia- 
tura compressiva  sia  per  coadiuvare  gli  effetti  delle  paracentesi,  .sia 
per  evitare  quelli  riferibili  allo  sbilancio  brusco  fra  la  tensione  va- 
scolare c la  pressione  intraoculare.  Una  discreta  compressione  mitiga 
anche  la  nevralgia  ciliare,  che  talora  succede  acutissima  tdla  para- 
ceutesi.  Le  evacuazioni  consecutive  possono  ripetersi  con  un  ago 
smusso,  col  quale  basta  deprimere  indietro  il  labro  posteriore.  Per 
riconoscere  la  posizione  della  ferita  in  regione  corneale  sana , 
dovete  praticarla  sempre  in  corrispondenza  o sul  prolungamento 
anteriore  della  linea  occupala  da  una  vena  ciliare  anteriore  esterna 
meglio  distinta. 
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Con  i|iiosUi  (liocula  opprazione  l'uvorita  ila  una  fasciatura  meto- 
dica ben  fatta,  può  evitarsi  la  formazione  di  uno  stalìluma.  Se  però 
attraverso  una  perforazione  per  ferita  accidentale  della  cornea  si 
abbia  procidenza  recente  dell’  iride  può  per  una  compressione  me- 
diata attraverso  la  palpebra,  favorcndu  la  contrazione  o la  dilatazione 
pu|iillure  secondo  che  si  giudichi  più  opportuno,  ottenersi  la  riposi- 
zione nella  camera  anteriore.  Ma  se  invece  di  una  ferita  semplice 
si  abbia  una  perforazione  ulcerosa  e quindi  procidenza  iridea,  allora 
è inutile  tentarne  la  completa  rintroduzione,  ma  converrà  per  altro 
cscidere  la  parte  procidente  alla  pari  o al  livello  della  superficie  cor- 
neale, e quindi  fare  la  fasciatura  compressiva,  per  evitare  o mode- 
rare la  llogosi  iritica,  e la  procidenza  maggiore,  la  quale  influirebbe 
ad  agire  in  mode  irritativo  facendo  degli  stiragliamenti  sui  nervi  e 
vasi  ciliari,  che  dalla  coroide  le  derivano. 

A praticare  questa  incisione  non  convengono  le  sole  forbici  come 
frequentemente  si  usa,  c per  le  quali  non  si  fa  mai  I’  escisione  al 
livello  della  supertìcie  corneale,  nemmeno  quando  l'iride  procidente 
è fungiforme.  Devesi  invece  applicare  il  blefarostato  e 1’  oftalmostato; 
quest’  ultimo  può  essere  una  pinzetta  denlatu  colla  quale  si  afferra 
la  congiuntiva  in  vicinanza  del  perimetro  corneale,  ove  il  tessuto  con- 
nettivo sottopposto  essendo  più  denso  si  ha  maggiore  la  lissazione 
bulbare.  Con  un  cheralotomo  preso  come  una  penna  da  scrivere 
si  trafigge  il  tumore  irideo  strisciando  la  superficie  corneale  ; 
fattone  cosi  un  lembo  della  massima  parte,  o collo  stesso  cheratoto- 
mo  si  recide  il  resto,  o questa  recisione  si  fa  con  un  paio  di  forbici- 
ne rette  da  pupilla  artiticiale  avendo  atterrato  e sollevato  il  piccolo 
lembo  con  una  pinzetta  dentala  pur  da  pupilla  artificiale. 

L’  escisione  degli  statiluini  dell’  iride  e della  massima  importanza 
per  le  gravi  conseguenze  che  ]iossono  avere  abbondauati  a se  o male 
recisi. 

La  cura  successiva  oltre  la  fasciatura  metodica  mantenuta  lino 
alla  completa  e solida  cicatrice  sarà  indicata  dallo  stato  anatomico 
dell’  occhio  secondo  le  indicazioni  terapeutiche  già  stabilite  all’  occa- 
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sionc  della  cura  delle  nialutUe  cunicalì,  o che  indicliLM'enio  |inrliiiidu 
delle  cure  dell’  irile  c delle  coroidite. 

Iiitanlo  procediamo  oltre  alla  cura  chirurgica  dello  slardoina 
parziale  o totale,  progressivo  o stazionario. 

Si  è già  detto  parlando  della  cura  contro  le  alTezioni  corneali 
come  si  debba  procedere  per  evitare  la  formazione  dello  stalìloma. 
Adesso  conviene  determinare  la  condotta  da  tenersi  quando  lo  stafi- 
loma  è già  formato.  Prima  di  lutto  è utile  ricordar  qui  essere  di 
grande  importanza  la  diagnosi  differenziale  fra  sUrdoma  progressivo 
e staflloma  non  progressivo.  Per  quest'  ultimo  si  ha  soltanto  una 
rìbullanlc  deformità,  per  quello  può  aversi  irritazione  coroidea  da 
stiragliaroenti  esercitati  sn  (piesta  membrana  dall'  iride  che  forma 
lo  stariloma.  Quindi  l’ indicazione  operatoria  e duplice , diretta  cioè 
a corregger  le  deformità  c a frenare  il  corso  di  un'  affezione  che 
può  esser  dolorosa  ed  influir  quindi  maicncamcntc  sulla  vita  vegeta- 
tiva deli' alti’ occhio.  Ogni  atto  operatorio  contro  uno  stafdoma  ha 
per  scopo  di  sostituirvi  un  leucoma  appianato.  Ora,  per  conseguire 
ciò,  si  tratta  non  solo  di  diminuire  la  capacita  del  continente,  ma  di 
ridurre  anche  la  quantità  del  contenuto,  c di  mantenere  1'  equilibrio 
di  queste  riduzioni  fino  a che  il  continente  non  abbia  preso  una 
tale  resistenza  da  non  si  prestar  più  alla  distensione.  Questo  però 
bisogna  che  si  verifichi  senza  che  si  sviluppi  un  processo  flogistico 
nella  parte  anteriore  della  coroide,  nel  qual  caso  I'  essudazione  che 
ne  deriverebbe  o determinerebbe  violenti  dolori,  o riprodurrebbe  la 
distensione  slalilomatosa. 

La  delicatezza  della  manovra  operatoria  varia  a seconda  che  si 
tratta  di  ridurre  soltanto  il  volume  dell’  occhio , o che  invece  si 
vuole  c si  deve  provvedere  non  alla  sola  riduzione  dello  staflloma, 
ma  anche  alla  conservazione  della  curva  corneale  e del  resto  del 
bulbo  per  conservargli  o ristabilirgli  con  altra  successiva  operazione 
la  funzione  visiva;  e secondo  cioè  che  lo  staflloma  è totale  o par- 
ziale. 

Se  è totale  può  egualmente  variare  il  processo  operatorio  a 
seconda  che  si  tratta  che  il  suo  lessnto  ò capace  di  retrarsi  e di 


Digitizad  by  Google 


jn’cmiere  1'  cstfiisione  dì  ini  leucoma  appianato  o no.  Se  intatli  si 
tratta  di  una  procidenza  totale  dell'  ipde,  nella  (piale  sia  appena  iii- 
coniinciata  la  produzione  del  tessuto  connettivo  chela  trasfornicrehbc 
in  slaliionia  cicalrizio  opaco  delìnilivo,  basterà  inciderla  largamente 
in  croce  con  un  cberalolonio,  c fare  uscire  la  lente  ed  mia  gran 
parte  dcil'  umor  vitreo  c mantener  poscia  una  fasciatura  compressiva 
lìncbè  il  tessuto  connettivo  nel  quale  si  trasformerà  la  iride  non  ab- 
bia presa  ipiclla  consistenza  che  è necessaria  per  resistere  alla  ten- 
sione intraoculare.  .\nzi  devesi  bene  avvertire  che  la  fasciatura  si 
rende  specialmente  necessaria  quando  il  tessuto  cicalrizio  si  è for- 
mato in  tal  quantità  da  aver  cosliliiito  una  pseudo-cornea  capace  di 
impedire  lo  scolo  continuo  dell’  umore  aqueo  clic  si  produce  coiiti- 
mianiente,  ma  non  siifficienlementc  densa  da  non  prestarsi  alla  di- 
stensione; poiclu!  è apptinlo  in  questo  stalo  di  cose  che  si  produrrebbe 
la  distensione  stalilomatosa. 

Questo  modo  di  procedere  consegue  lo  scopo  in  un  tempo  assai 
lungo,  per  cui  potrebbe  in  ogni  caso  ussy  preferibile  uno  dei  pro- 
cessi die  adesso  vado  a descrivere,  e che  consìstono  o nella  escisionc 
jiarzialc,  o nella  legatura,  o nella  escisione  totale  c successiva  su- 
tura. 

Per  questa  operazione  il  malato  può  star  seduto  o giaciuto:  que- 
st’ nUinia  posizione  c preferibile.  Si  consiglia  da  molti  occiilisti  stra- 
nieri la  clorofnrniizzazione,  dalla  quale  io  credo  mio  dovere  di  scon- 
sigliarvi percliè  r operazione  dello  slatìloma  non  (';  di  Ini  dolore  e 
durala  da  determinare  tali  solferenze  e tale  agitazione  nel  maialo  da 
essere  autorizzati  ad  esporlo  ai  pericoli  non  mai  abbastanza  calcola- 
bili della  cloroforniizzazione,  sia  pur  soltanto  iniziata. 

Gli  strumenti  necessari  variano  a seconda  del  processo  che  si 
eseguisce,  l’or  la  escisione  parziale  proposta  dal  doti.  G.  Batta  Qua- 
dri occorrono  un  eberatotomo,  ima  pinzetta  dentata  e un  paio  di 
forbici  curve. 

Dn  aiuto  (issa  la  testa  del  paziente  c la  palpebra  superiore  solle- 
vandola un  poco;  un  secondo  aiuto,  clic  juiò  non  esser  cbirurgo,  si 
assicura  delle  mani  del  paziente  stesso,  1’  operatore  prendendo  il  ebe- 
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ratntomo  presso  a poco  come  una  penna  da  scrivere,  deprime  c fis- 
sa la  palpebra  inferiore  colla  mano  destra  se  opera  1’  occhio  destro, 
e colla  sinistra  se  il  sinistro  subisce  1’  operazione.  Se  però  il  chirurgo 
non  sia  ambidestro  può  prender  la  posizione  assegnata  all'aiuto  quan- 
do operi  r occhio  destro.  Tenendo  il  cberatotoino  in  modo  che  (ina 
superlìcic  sia  anteriore  e I'  altra  posteriore  e il  tagliente  in  basso  si 
trafigge  lo  staliloma  alla  base  c alla  parte  inedia  del  perimetro  e- 
sterno,  e spingendo  direttamente  in  dentro  la  lama  si  fa  cscire  in 
un  punto  diametralmente  opposto  e quindi  strisciando  si  fa  un 
lembo  die  sia  formato  da  tutta  quella  porzione  di  staliloma  che  ri- 
mane al  disotto  della  linea  occupala  dalla  costala  del  cheralotomo  nel 
momento  in  cui  ha  trafitto  da  parte  a parte  lo  staliloma  II  lembo  rap- 
presenta (|uindi  qualche  cosa  più  della  metà  della  parete  del  tumore. 
Colle  pinzette  dentate  il  chirurgo  afferra  allora  il  margine  del  lembo 
e ne  escide  o fa  escider  dall’  aiuto  con  un  colpo  di  forbici  curve 
sul  piatto  una  terza  parte,  in  modo  però  che  il  lembo  che  rimane 
conservi  sempre  un  mar|^ne  convesso  per  adattarsi  alla  concavità 
che  ha  il  margine  scleroticale  cui  deve  aderire. 

Trattandosi  di  uno  staliloma  parziale,  si  che  possa  sperarsi  nel 
ristabilimento  della  funzione  visiva , l’ operazione  è finita  e non 
resta  che  applicare  una  fasciatura  compressiva  da  mantenersi,  rin- 
nuovandola  ogni  2 o 3 giorni  per  la  nettezza  del  bulbo,  fino  a 
che  non  si  è stabilita  una  soliila  cicatrice  ; alla  (|uale  epoca  , 
se  v’  é r indicazione  conviene  praticare  la  iridcctomia  laterale  per 
la  pupilla  artificiale , e cosi  contribuire  a conservare  più  lunga- 
mente una  diminuzione  nella  tensione  intraoculare.  Se  però  lo 
stalìlnma  era  totale  può  esser  più  largo  il  lembo  e più  generosa 
la  escisione,  dopo  la  quale,  se  esiste  il  cristallo,  o se  non  è uscito 
subito  dopo  la  formazione  del  lembo,  conviene  pungere  la  cassida 
Icntis  e farlo  uscire  insieme  ed  una  porzione  di  vitreo  c quindi 
praticare  la  fasciatura  compressiva.  In  questo  caso  può  anche  farsi 
la  sutura  della  ferita  con  punti  staccati,  c cosi  la  fasciatura  esser 
soltanto  un  sussidio  a mantener  ravvicinali  i labbri  della  ferita. 

L’  escisione  parziale  può  farsi  anche  comprendendo  lo  stafilomn 
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in  un'ellisse  ()  il  cui  asse  inaRgiore  sia  verlicalc,  orizzontale  o 
inclinato  in  una  direzione  media  fra  queste  due  quando  si  abbia  uno 
stafiloma  che  presenti  una  forma  bislunga.  Può  farsi  la  riunione  con 
un  punto  di  sutura  applicato  alla  parte  media  della  ferita,  e favorito 
uei  suoi  effetti  immediati  dalla  solita  fasciatura,  oppure  affidare  il 
ravvicinamento  dei  labbri  della  ferita  alla  sola  fasciatura  compres- 
siva , come  pocp  fa  praticai  con  ottimo  successo  in  una  malata  del 
nostro  Ambulatorio. 

Per  praticar  questo  modo  di  escisione,  si  applica  lo  ti>eculum 
palpcbrarum,  si  fissa  1’  occhio  afferrando  la  congiuntiva  con  una  pin- 
zetta dentata  e quindi  col  cheratotomo  si  forma  la  metà  dell’  ellisse. 
In  questa  prima  incisione  s’introduce  allora  la  branca  di  una  pin- 
zetta dentata  e si  afferra  cosi  il  margine  dello  stafiloma  da  escidersi. 
Durante  quest’atto  operatorio  può  farsi  a meno  della  pinzetta  oftal- 
mostato la  quale  può  esser  rimpiazzata  nell’  ufficio  da  quella  che 
afferra  il  margine  inciso  delio  stafiloma.  Allora  collo  stesso  chcrato- 
tomo  0 con  paio  di  forbici  a punte  sq^sse  si  completa  1’  ellisse. 
Rimane  quindi  una  perdita  di  sostanza  ellittica;  i margini  come  ho 
detto  si  ravvicinano  con  un  punto  di  sutura  applicato  con  apposito 
ago  montalo  sul  manico  Anche  in  questo  processo  se  non  v’  ha 
duopo  di  rispettare  il  cristallo  la  manovra  è abbastanza  semplice; 
mentre  il  chirurgo  dev’  essere  molto  più  circospetto  se  il  cristallo 
dev’  essere  conservato . nè  ciò  dove  credersi  mollo  difficile  se  si 
riflette  che  nello  stafiloma  aumenta  la  camera  posteriore  e quin- 
di la  distanza  dalla  lente.  Il  dottore  Crilchett  di  Londra  per 
praticare  I’  escisione  totale  dello  stafiloma  propone  di  condursi 
nella  guisa  seguente.  Divaricate  le  palpebre  con  due  elevatori  del 
Pellier  si  applicano  2 a o aghi  curvi  infilati  di  seta  incerata. 
Questi  aghi  si  inpiaiilano  in  modo  che  tanto  la  linea  di  ingresso 
quanto  quella  di  egresso  sieno  il  perimetro  scleroticale.  Dopo 
avere  impiantati  tre  4 o 5 aghi  secondo  le  dimensioni  dello  sla- 
filoina  , ed  in  modo  che  presentino  in  avanti  la  loro  concavità, 
s’incide  lo^statlloma  nella  parte  media  infiggendo  attraverso  la  sua 
base  il  cheratotomo  col  tagliente  diretto  in  avanti;  lo  stafiloma  è 
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cosii  (livisu  ili  due  melò.  Gli  n^dii  furmaiio  in  cerio  modo  uu  can- 
cello die  impedisce  1'  uscila  di  grande  qiinnlilà  di  viireo,  c quindi 
queslo  modo  di  operare  conviene  specialincnte  quando  si  ha  ragione 
di  supporre  già  perdala  la  tenie.  AITcrrando  culle  pinzelle  uno  dei 
lembi  per  volta  sene  fa  colle  forbici  Tescisione  un  millimetro  circa 
al  davanti  della  linea  occupala  dagli  aghi.  Dopo  ciò  si  passano  i liti 
c si  fa  la  sutura.  La  cura  successiva  consiste  nell’  applicazione  di 
posebe  fredde;  i punii  di  sutura  possono  tagliarsi  dopo  qualche  set- 
timana, 0 lasciarsi  cadere  per  l' esulcerazione  suppurativa.  Questo 
metodo  operatorio  è convenientissimo  per  la  cura  dello  staliloma  lo- 
totale,  perché  con  esso  si  evita  una  soverchia  perdila  di  vitreo,  alla 
(|uale  tiene  spesso  dietro  una  copiosa  cmoragia,  che  deve  evitarsi 
perché  è una  condizione  mollo  favorevole  alle  suppurazioni  coroidee. 
Questo  metodo  costituisce  inoltre  un  moncone  mollo  favorevole  alla 
protesi  oculare. 

Però  sia  per  provvedere  alla  distruzione  di  uno  stafiloma  par- 
ziale come  di  quello  lolalt^si  pratica  molto  utilmente  dietro  il  consi- 
glio del  doti.  Itorelli  il  metodo  della  legatura. 

Per  eseguire  questa  non  occorrono  strumenti  taglienti,  e per  la 
riduzione  del  contenuto  si  calcola  soltanto  sulla  uscila  dell'  umore 
aqueo  esistente  nell'  accresciuta  camera  posteriore. 

Per  mezzo  di  2 spilli  di  Germania  che  tralìggooo  da  parte  a 
parte  la  base  dello  staliloma  in  direzione  incrociala  in  modo  che  la 
punta  di  'uno  spillo  emerga  nella  direzione  di  una  linea  che  dal  bas- 
so all'  allo  e dall'  infuori  all’  indentro  unisca  la  lesta  del  sopraciglio 
alla  commessura  palpebralo  esterna,  l’ altro  inlltlo  nel  perimetro 
corrispondente  alla  coda  del  sopraciglio  deve  emergere  in  basso  e 
in  dentro  nel  [lunto  diametralmente  opposto.  Questi  spilli  devono 
giacere  sul  piano  della  base  slardomatosa.  Per  le  4 punture  che  ha 
subito  la  parete  dello  staliloma  scola  1'  umore  aqueo;  questo  scolo 
è necessario  per  potere  applicare  la  legatura  colla  quale  s’  intende 
di  troncare  ogni  rapporto  vegetativo  fra  staliloma  e bulbo,  e quindi 
ottenere  clic  lo  strettissimo  perimetro  che  viene  compreso  entro  il 
laccio  strettamente  serralo  sia  siiccessivamonle  al  distacco  per  ne- 
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erosi  dello  slaliloma  sostituito  da  un  piccolo  leucoma.  Si  applica 
i|Uimli  un  laccio  resistcnlc  al  di  dietro  dejjli  afilli  destinali  a leiier- 
velo  e si  serra  Ibrlomente  fino  ad  obliterare  aITnIlo  il  rapporto  fra 
la  cavil.'i  slalitoinatosa  e la  camera  vitrea. 

Gli  aghi  s'  impiantano  per  mezzo  di  una  pinzella  sulla  quale  si 
fissano:  c la  direzione  stabilita  è quella  che  rende  mono  mnleslo  al 
paziente  la  presenza  di  que.sti  spilli  perché  presso  a poco  gli  estre- 
mi loro  vengono  a corrispoiiitere  alle  commissure  palpebrali.  Del 
resto  però  può  aversi  uno  stafiloma  parziale  superiore,  come  vedeste 
ultimamente  operare,  nel  quale,  qualunque  sia  In  direzione  crociala 
che  si  dà  agli  spilli,  essi  devono  sempre  rimanere  corpi  estranei 
irrilnnli  la  congiuntiva  fialpebralc  supcriore.  In  tal  caso  però  si  met- 
tono dei  più  brevi  e si  smussano  le  punte  con  lanagliellc  o meglio, 
polendo  ruotar  molto  1’  occhio  in  basso,  si  dirigono  d'alto  in  basso 
in  modo  che  la  capocchia  rimanga  soltopalpebralc,  c la  punta  posi 
sopra  la  palpebra  inferiore. 

.àd  evitare  l’incomoda  presenza  degli  ^spilli  il  doli.  Grilli  di  Mi- 
lano propone  di  toglierli  subito  dopo  aver  serralo  il  laccio.  E certo 
se  lo  stafiloma  legato  prende  un  vero  aspetto  fungiforme,  in  guisa 
che  si  abbia  ogni  ragione  per  credere  che  il  laccio  non  si  mnoverà 
dal  colletto  , allora  [mò  realmente  remuoversi  gli  spilli  che  non 
hanno  altro  scopo  che  quello  d’ impedir  lo  scivolamento  del  lac- 
cio. Comunque  sia  parziale  o totale  lo  stafiloma  il  maialo  si  ope- 
ra giaciuto,  e le  palpebre  si  mantengono  divaricate  col  dilalator 
palpebrale.  La  cura  successiva  consiste  da  prima  in  posche  fredde. 
Il  dolore  è costituito  da  un  senso  di  tensione  mollo  molesla.  la  qua- 
le cessa  però  sollecitamente  perchè  larda  poco  a rammollirsi  il  col- 
letto serralo  e ad  aversi  quindi  un  certo  Irapelamenlo  di  umor  tra- 
sudalo dai  processi  ciliari.  Se  la  parete  dello  slaliloma  è mollo  sot- 
tile si  lacera  facilmente  e quindi  gli  spilli  cadono  al  2“  o .3“  giorno: 
se,  invece  é molto  spessa  po.ssnno  rimanere  fino  al  li"  o C".  Dopo 
la  caduta  degli  spilli  e del  segmento  stafilomatoso  necrotico  .si  ap- 
plica una  fasciatura  compressiva  fino  a che  non  siasi  elTcItualo 
il  piccolo  leucoma  Questa  operazione  non  suole  avere  conseguenze 
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IlogisstiuliR  né  per  il  resto  della  cornea  so  si  operò  uno  stulilnnin  par- 
ziale, nè  per  il  bulbo  se  si  operò  totale.  Per  altro  quando  lo  stalilo- 
iiiH  abbia  pareti  molto  fini  c ([uindi  lucilniente  lacerabili  cogli  spilli, 
e sia  parziale  può  audio  farsi  I’  applicazione  di  un  setone  che  con- 
siste m i traversare  con  ago  (ino  iniilalo  di  seta  la  base  dello  stafi- 
lonia,  c lasciare  un  piccolo  laccio  annodalo  e non  serrato.  Con  ciò 
si  ha  uno  scolo  cniilinuo  di  umore  aqneo  lungo  il  filo,  il  tumore 
per  conseguenza  si  abbassa;  una  certa  irritazione  determinala  e 
inaiiteiiuta  dal  libi  stesso  favorisce  la  vegetazione  connettiva  dello 
stalilonia  die  può  prendere  la  consistenza  necessaria  non  essendo, 
lìndiè  il  .setone  rimane,  possibile  una  nuova  distensione.  Il  lilo 
deve  quindi  rimanere  fino  a che  non  siasi  lo  stalìloma  Irasforniato 
in  gran  parte  in  leucoma  appianalo  o solo  leggermente  disteso.  An- 
che il  setone  deve  nei  suoi  ciTetti  esser  favorito  dalla  fasciatura 
compressiva.  Qualunque  di  ipiesti  modi  operatorii  si  giudichi  opportu- 
no al  caso  speciale,  v’  è alle  operazioni  indicate  una  controindica- 
zione nella  presenza  di  uno  stalo  flogistico  doloroso  nella  coroide, 
poiché  questa  potrebbe,  esagerarsi  ed  agire  simpaticamente  sull' altro 
occhio. 

Cosi  anche,  sebbene  raramente,  può  avvenire  che  in  seguito  ad 
una  operazione  contro  lo  staliloma  si  sviluppi  una  coroidite  suppura- 
tiva 0 il  flemmone  del  bulbo.  Questa  grave  successione  morbosa, 
prescindendo  dalle  sofferenze , talora  forti,  cui  deve  soggiacere  il 
paziente  diiranlc  il  corso  che,  essendo  di  una  flogosi  acutissima,  è 
perciò  assai  breve,  non  è capace  di  dispiacevoli  conseguenze,  poiché 
come  suo  esito  finale  si  ha  l’etrofla  del  bulbo,  e quindi  la  riduzio- 
ne lidi'  occhio  stalilomaloso  anche  a proporzioni  minori  di  quelle 
che  si  avrebbe  voluto  conseguire  con  una  delle  operazioni  sopra 
descritte.  Ognuno  vede  per  altro  come  una  tale  successione  llogistica 
sarebbe  gravissima  se  si  svihqipasse  in  un  occhio  operalo  di  stafilo- 
ina  parziale,  e non  solo  collo  scopo  di  lor  via  la  deformità,  ma  con 
i|uello  allresi  di  ristabilir  la  funzione.  Quando  questa  coroidite  sup- 
purativa siasi  sviluppata,  come  esito  definitivo,  si  sostituisce  ad  una 
deformità  stufilomatosa,  una  defurmità  atrofica.  Se,  non  che  a que- 
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si'  iilliiiiii  |iiiò  (liscrelnmenle  ri|inrMrsi  coll’  n|i|iosi/.iune  di  un  occhio 
.irlillcialp , per  1’ applicazione  del  quale  si  fa  anzi  ordinariamenlc 
r operazione  dello  stallloma.  Perchè  se  questo  non  è progressivo, 
prescindendo  dalla  deforniilà  che  produce  non  ri  sarebbe  ragione  di 
<q)erarlo.  Ma  siconic  anche  la  sostiluzione  di  un  leucoma  è una  de- 
formità soltanto  diversa  nel  grado  e non  nella  natura,  cosi  special- 
metile  nella  classe  civile,  e di  ipiesta  in  modo  particolare  nelle  doti- 
ne, non  si  sarebbe  raggiunto  lo  scopo  se  non  si  provvedesse  alla  co- 
smesi con  un  mezzo  di  protesi  della  massima  illusione.  Questo  mez- 
zo è un  occhio  arlillcialc,  e fra  que.sli  occhi  sono  famosi  quelli  di 
Boissonneau  padre  residente  a Parigi,  fili  occhi  artificiali  di  cui  ve- 
dete diversi  esempi  rappresentano  il  segmento  anteriore  del  guscio 
sclero-corneale  quella  parte  di  questo  guscio  cioè  che  corrisponde 
alla  rima  palpebrale,  più  una  piccola  parte  di  tiuello  che  corri- 
sponde alla  faccia  congiuntivaie  delle  palpebre.  La  sezione  nasale 
della  sclerotica  é triangolare  ma  mollo  |)in  breve  c stretta  della 
sezione  temporale.  La  sezione  scleroticale  inferiore  è mollo  più 
slrclla  della  superiore  ed  appoggia  nel  solco  della  porzione  rellessa 
inferiore;  tpiella  superiore  é più  larga,  e più  curva  ma  resta  distante 
dalla  porzione  reflessa  superiore  ; essa  lieve  anzi  estendersi  sotto 
la  pelpebra  solo  quanto  occorre  perchè  1’  occhio  nrtiiicialc  rimanga 
da  questa  (issato.  L’n  occhio  un  poco  piccolo  è i|nindi  preferibile  ad 
uno  troppo  grande,  perché  quello  segue  più  facilmente  c più  estesa- 
mente i movimenti  del  bulbo  sottoposto  , ed  è meno  irritante  sulla 
porzione  rellessa.  Se  infatti  t|ueslo  guscio  oculare  non  abbia  i bordi 
bene  smussi,  o sia  troppo  grande  può  determinare  un  catarro  con- 
giuntivale eil  aiti  he  un  tracoma.  Ma  qiiand'  anche  abbia  tulle  le  qua- 
lità volute  può  esser  causa  di  catarro.  Ad  evitar  questo  inconveniente 
deve  esser  tolto  tutte  le  sere,  per  rimanere  senza  quel  corpo  estra- 
neo nella  cavità  congiuntivale  durante  la  notte. 

Per  applicarlo  s’ introduce  prima  sotto  la  palpebra  superiore, 
indi  lieprimendo  la  palpebra  inferiore  si  fa  entrare  il  bordo  inferiore 
tiel  guscio  oculare,  nel  solco  congiuntivale  di  questa. 

Scelto  lume  per  la  largezza  totale,  per  quella  della  cornea,  non 


Digìtized  by  Google 


179 


die  jKT  il  color  ileir  iride.  In  illusione  è tunssimn  , poiché  ad  una 
lucentezza  vivacissima  si  a"sinngono  i movinienli  che  gli  vengono 
coniuniculi  dal  sottoposto  inonconc,  e che  sehhene  meno  estesi  di 
lineili  dell'  altro  contribniscono  polenlenicnte  al  ristabilimento  del- 
r armonia  cosmetica  della  faccia. 
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LEZIONE  XVIL* 


Anatamla  e FlalolOKia  dell*  Iride  e della  Coroide. 


Prima  (!'  incomiiiciarp  la  iinsolopia  iIpIIp  iiialallie  tirila  iriilr  r 
della  coroide,  voglio  richiamare  alla  vostra  memoria  le  cose  aiialo- 
iniche  risgiiardanli  ijiieste  memliraiic  che  insieme  considerate  costi- 
Iniscono  la  tunica  vascolare  doli'  occhio,  la  quale  sotto  il  punto  dì 
vista  emhriologico  ne  rappresenta  la  membrana  fondamentale. 

Questa  tunica  si  divide  in  tre  parti,  in  coroide  propriamente 
iletta,  in  zona  ciliare,  e in  iride.  Tale  distinzione  non  è fatta  per 
comodo  di  descrizione,  ma  si  perché  queste  tre  parti  hanno  una 
struttura  considerevolmente  difTerente.  E stala  delta  urva  perchè 
quando  l’ occhio  è spogliato  dell’  inviluppo  lìbroso  sclero-corneale 
presenta  1’  aspetto  di  un  acino  d’  uva  nera.  La  coroide  propriamente 
detta  è una  membrana  essenzialmente  va.scolare,  concentrica  alia 
sclerolica  della  quale  si  trova  in  rapporto  colla  sua  faccia  convessa, 
ed  è addossata  colla  sua  faccia  concava  alla  retina  fino  alla  ora 
serrala.  Al  davanti  di  questa  incomincia  la  porzione  ciliare.  Posterior- 
mente la  coroide  presenta  un'orificio  rotondo,  attraverso  il  quale 
passa  il  nervo  ottico.  Per  la  qualità  di  membrana  e.ssenzìalinentc  va- 
scolare. segue  che  i disturbi  circolatorii  del  vasto  sistema  della  vena 
porla  inducono  necessariamente  dei  disturbi  idraulici  negli  organi 
eminentemente  sanguigni  come  è la  coroide.  Per  questo  ra|)porto 
di  ragione  puramente  idraulica  è stata  appellata  hcpar  octili. 
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I,n  i-oroi(ie  lia  colla  sclerotica  dei  uessi  seiiiplicenieiite  nerveo- 
vascolari,  i liliali  posteriormente  sono  costituiti  dai  vasi  ciliari  poste- 
riori e dai  nervi  ciliari:  alia  parte  media  dai  tronchi  delle  vene  vor- 
ticose, in  avanti  dai  vasi  ciliari  anteriori , e dal  liganiento  petti- 
nalo. 

Crdla  relina  non  ha  che  un  rapporto  di  contatto.  La  coroide  è 
una  membrana  molle,  distraibile  e facilmente  lacerabile.  Vi  si  di- 
stinguonn  Ire  sleali.  Il  più  esterno  in  rapporto  colla  sclerotica  e 
che  .\rnold  ha  chiamato  • aracmidea  clioronleae  • è costituito  da 
un  sottili.ssinio  tessuto  connettivo  a larfihe  ina;;lie,  di  pochissima  re- 
sistenza, cosparso  da  molte  cellule  più  o meno  pimmcntntc  a forma 
ramosa  e fusiformi.  Questo  strato  nella  parie  posleriore  non  rappre- 
senla  nemmeno  una  vera  e propria  membrana.  Ne  prende  1’  appa- 
renza poco  prima  d’  arrivare  alla  regione  equatoriale  ove  sccrrono  i 
tronchi  del  sistema  vorticoso.  A misura  che  si  procede  verso  la  re- 
gione ciliare,  acquista  maggiore  spessezza.  Questo  strato  è dello  lu~ 
mina  fosca.  Scorrono  in  esso  per  breve  li  allo  i tronchi  delle  vene 
vorticose  i nervi  ciliari  e i due  fasci  nervco-vascolari  formali  dalle 
arterie  c vene  ciliari  lunghe  posteriori  e da  un  nervo  ciliare.  Questi 
fasci  ncrveo-vascolari  si  trovano  nel  piano  meridiano  orizzontale 
dell’  occhio,  c perciò  detti  I’  uno  esterno  , 1‘  altro  interuo.  1 nervi  si 
trovano  in  maggior  numero  nella  mela  esterna , perché  in  maggior 
numero  perforano  la  sclerotica  all’  esterno  del  nervo  otlico 

Il  secondo  strato  è costituito  per  la  massima  parte  da  vasi 
sanguigni,  i quali  sono  distribuiti  in  due  piani  o strati,  che  mi  è 
stalo  anche  possibile  di  separare  fra  loro  in  coroidi  tenute  lungo  tem- 
po nella  soluzione  d’ acido  cromico:  nel  piano  più  esterno  si  trovano 
i grossi  vasi,  nel  piano  più  interno  si  trova  una  bellissima  rete  di 
ca|iillari.  Questi  vasi  ricevono  il  sangue  dalle  arterie  ciliari  poste- 
riori brevi,  che  derivano  dall’  arteria  oftalmica,  perforano  la  sclero- 
tica in  vicinanza  del  nervo  ottico,  e raggiunta  la  coroide  si  dividono 
in  rami  interni,  esterni  ed  anteriori.  Gli  esterni  vanno  ramificandosi 
e passano  allo  stato  di  vena  senza  trasformarsi  prima  in  capillari. 
Questa  circostanza  anatomica  ha  un  grande  interesse  llsiologico  l’e- 
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vasi  ciliari  eslerni.  I rami  intenti  formano  la  reto  capillare  della  sii- 
perlìcic  interna;  costituiscono  cioè  lo  nhalo  ruinrhinno,  die  si  limila 
alla  ora  serrata.  Finalmente  i vasi  ciliari  anteriori  vanno  diretta- 
mente  senza  rainilicarsi,  alla  zona  ciliare,  ove  li  ritroveremo  quando 
si  parlerà  di  essa.  Sono  delti  anteriori  appunto  perelié  destinali  alla 
parte  anteriore  della  coroide.  I vasi  ciliari  allorclié  sono  passali 
allo  stato  venoso  si  dispongono  a guisa  di  vortici  che  si  raccolgono 
in  quattro  o li  e talora  in  G vene  che  scorrono  per  piccolo  trailo 
nella  lamina  fosca  e quindi  perforano  la  scleroHca  un  poco  al  di 
dietro  del  piano  equatoriale  essendo  lalune  su;  eriori  ed  altre  infe- 
riori. he  su|icriori  si  Irov.ano  a shoccare  nell’  inlerslizio  fra  il  mu- 
scolo retto  superiore  c.  i rolli  laterali,  c le  inferiori  fra  il  musc.ido 
retto  Inferiore  e gli  stessi  retti  laterali.  Non  si  conosce  ancora  di 
positivo  se  anche  tutti  i rami  venosi  risultanti  dalle  ciliari  anteriori 
prendano  un  corso  retrogrado  per  contribuire  alla  formazione  delle 
vene  vorlicose.  Però  una  piccola  parte  del  sangue  della  reti-  capillare 
non  si  versa  nel  sistema  dei  vasi  vorticosi,  ma  viene  invece  rienn- 
dotto  fuori  del  hiilho  da  piccole  vene  che  emergono  nei  dintorni 
del  nervo  ottico  e che  costituiscono  le  vene  ciliari  brevi  posteri  'ri. 

In  questo  strato  vascolare  trovansi  pure  molle  cellule  piinmenlali 
globose,  fusiformi  o ramose,  che  sono  disseminale  nelli  interstizi 
vascolari  Ed  anzi  le  globose  prevalgono  negl'  interspazzi  della  relc 
capillare,  mentre  le  ramose  prevalgono  in  quelli  della  rete  non  ca- 
pillare. Talune  di  queste  sono  molto  scure  per  la  qnanlilà  di  gra- 
nuli pimmeninli  che  contengono,  tali  altre  assai  pallide  per  deficienza 
di  pimmento.  Nell'  età  avanzata  la  materia  pimmentalc  si  atrofizza, 
si  che  le  cellule  appariscono  mollo  meno  nere.  Nei  cosi  detti  alhini 
esistono  egualmente  queste  cellule,  ma  sono  sprovviste  {piasi  alTallo 
di  pimmento,  tali  cellule  può  darsi  il  signilìcalo  fisiologico  ilei 
corpu.scoli  di  \irchow. 

Lo  strato  vascolare  è limitalo  da  una  membrana  ialina  perfella 
mente  trasparente,  anista  o luti'  al  più  finamente  striala  . non  difii- 
cile  a isolarsi  nelle  coroidi  macerale,  e che  Krdiiker  appella  lamina 
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eliislica  ijflla  coroide.  Desse  si  |irnliinga  al  di  la  tiell'  ora  serrala, 
dove  la  rilrnvereiiio  in  seguito,  è e'aslica  come  le  altre  incniliraiie 
ialine,  deiroccliio,  e suscettiva  di  ipertrolic  parziali  nell’ età  senile. 
Su  questa  lamina  elastica  si  appoggiano  le  cellule  pigmentali  del  tap- 
peto ohe  insieme  ad  essa  costituiscono  il  terzo  strato.  Al  di  dietro 
dell'  ora  serrala  il  pimnienlo  6 raccolto  in  cellule  [>oliedriclie  distri- 
buite in  un  solo  strato.  Desse  contengono  un  solo  nucleo  poco  visibile 
per  il  pinimento  che  lo  nasconde.  L singolare  perù  a notarsi  che 
i|ueste  cellule  guardate  di  prolilo  mostrano  che  il  nucleo  ha  la  sua 
sede  più  prossima  alla  parete  che  guarda  lo  strato  vascolare  che  a 
quella  che  guarda  la  retina,  dalla  quale  parte  prevale  il  pimniento. 
Le  pareti  delle  cellule  sono  estremamente  sottili , c il  pimnienlo  è 
composto  di  piccole  molecole,  .\iiche  queste  cellule  negli  occhi  de- 
gli albini  sono  prive  di  pimniento.  Lo  strato  del  tappeto  c in  rap 
porlo  coir  estremo  esterno  dei  bastoncelli  e coni  della  membrana 
di  Jacoh.  Però  questo  tappeto  non  ostante  che  sia  formato  da  mate- 
ria nera  non  è sufliciente  a im|u'dire  il  passaggio  della  luce  negli 
strati  più  profondi,  ed  è per  questo  che  si  può  nell'  esame  oftalmo- 
scopico dominare  lo  strato  vascolare  della  coroide  anche  in  condi- 
zioni normali. 

I,a  Zona  ciliare  è quella  parte  di  coroide  che  si  estende  dal- 
l' ora  serrala  della  retina  lino  alla  circonferenza  ciliare  della  iride 
Colla  sua  faccia  interna  è in  rapporto  colla  Zona  del  Zinn  e colle 
linguette  retiniche  che  costituiscono  la  porzione  c tiare  delta  retina, 

I 

la  (piale,  come  vedremo,  consta  soltanto  di  alcuni  dei  suoi  elementi 
nervosi.  Colla  esterna  è egualmente  che  il  resto  della  coroide  in 
rap|iorto  colla  sclerotica.  È un  pochetlino  più  estesa  dal  lato  nasale 
che  dal  lato  temporale,  per  la  ragione  che  la  retina  dal  lato  tem- 
porale si  porla  un  poco  più  avanti.  Ha  una  estensione  di  circa  tre 

linee.  ., 

Procedendo  anche  nello  studio  di  questa  dalla  siqierlicie  esterna 
all'  interna,  si  trova  che  la  lamina  fiisca  ha  una  spessezza  maggiore 

che  in  ogni  altra  jiarte.  fissa  |ieró  alla  metà  circa  della  estensione 

di  ipiesta  regione  cessa  e le  succede  un  anello  di  un  color  bianco- 
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sporco,  dì  una  cuiisisteiiza  molto  maggiore,  e la  Cui  superlicie  di 
sezione  nel  senso  del  meridiano  si  presenta  di  forma  triangolare  a 
base  in  avanti  e ad  apice  indietro.  Questo  anello  biancastro  ha  una 
estensione  di  1 •4'"  a 2'”.  Kra  conosciuto  dagli  anliclii  col  nome  di 
Ugnmanto  ciliare;  recentemente  ba  preso  fiuello  di  mmcoìo  di  Bnlcke 
dal  nome  dell’  autore  che  lo  ha  interpelrato,  o di  tensore  della  co- 
roide per  la  funzione  che  gli  si  è attrilniila. 

Panni  preferibile  perù  il  nome  di  muscolo  ciliare;  esso  ba  una 
forma  triaiignlare  c presenta  una  faccia  esterna,  una  interna,  una 
base  ed  un  apice.  I.a  faccia  esterna  è in  rapporto  colla  sclerotica,  la 
faccia  interna  collo  strato  vascolare  della  coroide,  cui  aderisce  cosi  in- 
timamente clic  non  lo  si  distacca  cornplctaincnle  che  nelle  coroidi  un 
poco  macerale  in  qualche  soluzione*  coagulante.  La  base  è tagliata  a 
sbieco  a spese  della  superlicie  interna.  Presenta  due  bordi  ed  una 
faccia.  La  faccia  anteriore  ò inclinata  dall’  avanti  all'  indietro;  è rico- 
perta dal  ligamento  pettinato  di  lluek  col  suo  epitelio  e limila  la 
parte  più  periferica  della  camera  anteriore;  il  bordo  esterno  si  mette 
in  rapporto  collo  strato  medio  delle  libre  colle  quali  si  termina  alla 
periferia  la  membrana  di  Descemel;  il  bordo  interno  presta  inser- 
zione alla  grande  circonferenza  della  iride.  L’  apice  di  questo  mii- 
sc(do  si  perde  nella  lamina  fusca.  La  sua  struttura  è di  elementi 
muscolari,  di  vasi,  nervi,  e di  tessuto  connettive. 

Gli  elementi  muscolari  sono  fibre  granulose,  o meglio  cellule 
libroìdi  fornite  di  un  nucleo  egualmente  granuloso.  Negli  uccelli  sono 
striate  come  le  fibre  dei  muscoli  rossi.  Sono  distribuite  in  due  piani. 

Quelle  del  piano  superficiale  sono  dirette  nel  sepso  anlero-po- 
steriore,  e a ([uesle  serve  di  punto  fisso  le  periferia  della  membrana 
di  Descemel  con  quel  secondo  strato  fibroso  clic  si  perde  in  questo 
muscolo.  Queste  libre  costituiscono  il  muscolo  di  Briicke  descritte 
quasi  contemporaneamente  anche  da  Bowman, 

Quelle  dello  strato  profondo  occupano  soltanto  la  base  del  mu- 
scolo, sono  dirette  in  senso  circolare,  ed  occupano  un  piccolo  solco 
che  io  chiamo  solco  ciliare,  formato  da  una  lieve,  inllessione  del 
collo  dei  processi  ciliari,  nel  quale  aderiscono  assai  tenacemente. 
Questo  2.”  strato  è stalo  descritto  dal  Prof  K.  .Miiller. 
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Il  muscolo  ciliare-  è riccliissinio  di  vasi  e nervi,  molti  dei  quali 
vi  si  dislrihuiscono  per  servire  ai  suoi  bisogni  niilritivi  e funzionali; 
altri  invece  lo  traversano  per  distribuirsi  nella  iride  e nella  cornea, 
l vasi  che  vi  si  distribuiscono  sono  dati  dalle  due  ciliari  lunghe, 
dai  rami  anteriori  delle  ciliari  posteriori,  ma  specialmente  poi  dalle 
ciliari  anteriori.  I nervi  sono  dati  dai  ciliari.  Olire  quesli  clementi 
del  muscolo  di  Briicke  vi  è del  tessuto  connettivo.  11  muscolo  ciliare 
può  distaccarsi  dal  tessuto  sottoposto,  e in  tal  caso  segue  facile  il 
distacco  di  tutta  la  lamina  fusca  dal  sotloposto  strato  vascolare,  co- 
me vedete  essere  stato  praticato  in  questi  preparati. 

.M  di  sotto  di  questo  strato  muscolare,  vi  è lo  strato  vascolare 
che  in  questa  regione  é cssciuialmcnle  dincrenic  da  quello  che  ab- 
biamo trovalo  nel  resto  della  coroide.  Si  c già  dello  che  qui  lo 
strato  vascolare  è formalo  pi  r la  massima  parte  dai  rami  anteriori 
delle  arterie  ciliari  posteriori,  che  si  auastomizzano  perù  con  alcuni 
rami  ciliari  interni  che  formano  la  lamina  di  Biiischio,  e dalle  ciliari 
anteriori  che  emanate  dalle  muscolari  perforano  la  sclerotica  in  pros- 
simità della  periferia  corneale.  Lo  strato  vascolare  di  questa  regione 
si  divide  in  portone  piana  e in  porzione  ciliare  propriamente  delta. 
Nella  porzione  piana  i vasi  sqiio  in  un  solo  strato  che  si  continua 
collo  strato  suporticiale  della  coroide;  quivi  si  osservano  pochissimo 
ramificazioni  capillari;  il  decorso  di  quesli  vasi  è retlilinco  ed  ha  la 
maggior  parte  un  caliliro  che  li  fa  visibilissimi  anche  a occhio  nudo. 

La  porzione  ciliare  propriamente  delta  è cosliliiita  da  70  a 73 
pieghe  che  insieme  riunite  costituiscono  il  cosi  dello  corpo  o ccr 
chio  ciliare,  e che  singolarmente  sono  dette  processi  ciliari.  I quali 
sono  diretti  nel  senso  del  meridiano  delf  occhio,  e sono  formali  da 
un  gomitoletlo  di  capillari,  che  sono  così  riuniti  per  aumenlarc  lo 
spazio  vascolare  senza  occupar  una  estensione  corrispondente , lo 
che  è in  rapporto  colla  funzione  di  organi  erellili  come  vedremo 
parlando  dell'  adattamento.  Oltre  i vasi  non  si  trova  che  una  sostan- 
za amorfa  Nell'  intervallo  fra  due  processi  ciliari  se  ne  hanno  tal- 
volta dei  più  piccoli,  tale  altra  passa  un'  arteriola  che  va  dirella- 
nienle  all' iride.  Questi  processi  ciliari  hanno  un' estremo  anleriorc 
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più  grosso  dello  testa  , ed  un  eslrenio  posleriore  più  sollile  dello 
coda.  Per  la  coda  enlrano  i grossi  vasi  che  li  roriiiano;  per  la  lesla 
emergono  dei  vasi  egualmcnle  grossi  che  vanno  all’  iride.  Quesli 
processi  ciliari  disiano  dalla  periferia  dei  ci  islallo  d'  una  esleiisionr 
variabile  nei  diversi  individui.  Quesla  estensione  non  supera  mai  una 
linea  nel  massimo,  e nel  minimo  ^4  <)>  linea.  Se  s’ iniaginano  prolun- 
gate in  dentro  queste  teste  vanno  a cadere  sulla  periferia  equatoriale 
del  cristallo. 

Sotto  lo  strato  vascolare  della  porzione  ciliare  si  ritrova  il  terzo 
strato  formato  dalla  lamina  elastica,  che  si  introllelte  negli  intervalli 
dei  processi  e si  ripiega  poi  sulle  teste  per  passare  nella  faccia  po- 
sleriore della  iride  ritenendo  i medesimi  caratteri  che  ha  per  tiiH’ al- 
trove. Su  di  essa  sono  ap[dicate  le  cellule  del  pimmeuto  il  quale 
è molto  pili  spesso  che  nel  resto  della  coroide.  Quivi  le  cellule  pini- 
mentali  sono  distribuite  in  più  strati,  i quali  non  sono  mai  meno 
di  due:  si  che  attraverso  ad  esse  non  traspariscono  affatto  i vasi. 
La  struttura  di  queste  cellule  è eguale  a quella  delle  altre  già  de- 
scritte. Sono  in  rapporto  non  più  colla  membrana  di  Jacoh,  ma  si 
vero  colla  Zona  dello  Zinn,  cui  aderiscono  tanto  che  nel  distaccare 
la  coroide  rimangono  in  gran  parte  adese  a quella. 

Relativamente  alla  curva  che  ha  la  coroide  propriamente  detta, 
e a quella  che  ha  la  porzione  ciliare,  deve  notarsi  che  la  direzione 
della  curva  di  questa  differisce  assai  della  curva  di  quella. 

Ld  infatti  la  direzione  della  coroide  è tale  che,  lasciatemi  dir 
cosi,  si  presenta  ad  angolo  aperto  verso  la  cornea,  mentre  quella 
della  zona  ciliare  ne  presenta  una  inversa  o ad  angolo  aperto  verso 
il  nervo  ottico;  in  altri  termini,  la  prima  è disposta  in  modo  da  pre- 
sentar la  sua  superficie  ai  raggi  luminosi  che  entrano  atiraverso  la 
pupilla;  mentre  la  seconda  presenta  la  sua  faccia  interna  ni  raggi 
rctlcssi  dal  fondo  dell'  occhio.  Ma  di  ciò  si  parlerà  più  estesamente 
all'  occasione  della  funzione  di  questa  membrana  ; basti  qui  d'  aver 
notata  la  differenza  delle  curve. 

La  iriderò  un  diaframma  membranoso  perforato  e posto  al  da- 
vanti del  cristallo.  Essa  fa  continuazione  colla  coroide,  ed  è perciò 
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clic  ne  do  la  descrizione  in  seguilo  e come  complemento  di  quella 
della  coroide  medesima.  Ha  la  forma  di  una  membrana  più  o meno 
convessa  in  avanti,  e più  o meno  concava  corrsipondentemente  indie- 
tro. Vi  si  osservano  due  superficie  una  anteriore,  l’altra  posteriore,  e 
due  contorni  detti  circonferenze  o manjini.  Uno  di  questi  limila  quello 
spazio  circolare  di  un  iliametro  variabile  die  è la  pupilla  c perciò 
detto  margine  pupillare.  La  pupilla  non  è siluabi  perfettamente  nel 
centro,  ma  di  una  frazione  di  linea  più  in  dentro;  lo  che  è in  ar- 
monia col  centro  ottico  e non  col  centro  di  figura  della  cornea. 
L'  altro  si  mette  in  rapporto  colla  base  del  muscolo  di  Brìicke,  c coi 
processi  ciliari  e perciò  detto  margine  ciliare.  L' iride  si  divide  in 
4 regioni,  superiore,  inferiore,  esterna  e interna.  Questa  divisione  è 
unicamente  fatta  per  comodo  di  descrizione  degli  stati  morbosi  e 
dei  processi  operatorii  die  in  essa  si  praticano. 

La  faccia  anteriore  della  iride  presenta  un  colore  che  varia  fra  il 
turchino  il  grigio,  il  giallo  e il  bruno.  Non  arriva  però  mai  al  nero 
deciso,  se  si  eccettua  la  razza  nera  nella  quale  di  poco  differisce  il 
colore  della  iride  da  quello  del  fondo  pupillare. 

In  questa  faccia  si  osserva  un'  apparenza  più  o meno  striata  da 
fibre  dirette  in  senso  raggiato  dalla  periferia  ciliare  a quella  pupil- 
lare. Ha  una  estensione  maggiore  di  quella  che  apparisce  attraverso 
la  cornea  per  la  ragione  che  non  s’ inserisce  alla  periferia  di  questa 
ma  più  indietro  cioè  sulla  base  del  muscolo  ciliare  e in  un  circolo 
più  vasto  di  quello  che  forma  il  perimetro  corneale:  è anche  più 
estesa  della  faccia  posteriore  per  la  ragione  della  sua  convessità,  e 
della  disposizione  del  pimmento. 

Questa  faccia  non  forma  una  superficie  convessa  uniforme,  ma 
invece  presenta  una  zona  centrale  che  si  estende  dal  contorno  pu- 
pillare fino  ad  un  alinea  a zig  zag  ora  più.  ora  meno  marcata.  Questa 
zona  è quasi  pianeggiante,  e costituisce  il  piccolo  cerchio  dell'  iride. 
La  linea  a zig  zag  è specialmente  marcata  nelle  iridi  chiare.  La  zona 
periferica  o esterna  ha  una  superficie  curva  ehe  continua  la  direzione 
di  quella  della  zona  ciliare  della  coroide.  In  questa  si  osservano  ta- 
lora delle  lacune  depresso  colorate  da  pimmento  differonte  a quello 
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iluniiiiaiiU',  i;  costìluite  da  fasci  filirosi  clic  si  allonlaiinno  fra  loro. 
Sono  siate  delle  ìm|iropriaim>nle  aipte  dell’  iride.  Alla  parie  più 
periferica  dell’  iride  negli  occhi  "rigio-chiari  si  osserva  mi  cerchio 
nerastro  che  corrisponde  alla  testa  dei  processi  ciliari,  ed  è formalo 
dal  loro  piininenlo  che  trasparisce  per  aver  la  iride  in  questo  estre- 
mo periferico  una  spessezza  molto  minore 

La  colorazione  di  questa  faccia  varia  per  la  disposizione  e per 
il  dilTerenlc  coloro  del  pimmenlo.  Si  osserva  talvolta  una  mela  colo- 
rata in  un  modo,  e un’altra  mela  colorala  diversamenle,  come  pure 
delle  macchie  nere  sopra  un  fondo  giallo  disseminate,  o anche  la 
iride  di  un  lato  tinta  di  un  colore,  mentre  quella  del  lato  opposto 
ne  presenta  uno  tanto  differenle,  che  produce  considerevole  disar- 
monia nella  fisonomia.  Questa  faccia  è in  continuo  rapporto  coll'u- 
more aqueo  e costituisce  la  maggior  parte  della  parete  posteriore 
della  camera  anteriore. 

La  faccia  posteriore  dell’  iride  ha  come  si  è detto  una  estensione 
un  poco  minore  di  ijuella  posseduta  dalla  faccia  anteriore;  è quasi 
perfellamcnte  piana,  ma  mostra  dei  raggi  diretti  dalla  periferia  al 
centro  pupillare  in  continuazione  dei  processi  ciliari  Ha  un  colore 
perfettamente  nero,  che  non  trasparisce  attraverso  la  spessezza  del- 
r iride,  per  cui  il  colore  di  questa  non  dipende  affatto  dal  pimmen- 
lo posteriore,  ma  dal  pimmenlo  interstiziale  ciie  vi  si  trova. 

Il  pimmenlo  nero  che  ricuopre  la  faccia  posteriore,  orla  anche 
il  contorno  dL'lla  pupilla,  per  cui  i]ueslo  apparisce  nero,  e risalta 
dislinlamenlc  tale  apparenza  allorché  posa  sopra  un  fondo  bianco 
come  è il  cristallo  in  istalo  di  cateratta.  Il  campo  pupillare  nella 
razza  umana  è perfettamente  rotondo,  ed  ha  una  estensione  variabile 
in  rapporto  alla  quaiililù  della  luce,  e alla  direzione  degli  assi  ottici. 
La  faccia  posteriore  costituisce  la  parete  anteriore  di  ijiiello  spazio 
triangolare  ripieno  di  umore  aqueo  che  è detto  camera  aquea  poste- 
riore. A pupilla  contraila  o,  [ler  dir  meglio,  a dimensione  ordinaria 
é in  iinmedialo  rapporto  colla  cassula  del  cristallo  precisamente  co- 
me la  palpebra  superiore  è in  rapporto  colla  cornea.  Nell’  età  infan- 
tile attesa  la  quasi  sfericità  della  lente  la  superfìcie  di  rapporto  fra 
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cassulii  c<l  iride  c più  cslcsu,  ed  è quindi  più  siretla  anzi  quasi 
niauidievole  la  camera  posteriore.  pupilla  in  islalo  del  massimo 

I 

grado  di  midrìusi  cessano  alTalto  i rapporti  fra  cnssula  ed  iride,  i 
quali  d'  altronde  le  impediscono  di  oscillare  (|uando  la  pupilla  c 
conlraUa,  come  farebbe  se  nuotasse  in  mezzo  all'  umore  aquco  e 
come  fu  allorcliè  rocchio  ha  subita  l’estrazione  della  caleralta,  per 
la  quale  operazione  manca  all'  iride  quel  piano  su  cui  striscia  nei 
suoi  moriraenli  rimanendovi  adesa  per  capillarità.  La  oscillazione 
delia  parte  periferica  può  osservarsi  anche  in  condizioni  perfettamente 
normali. 

Il  margine  ciliare  s' inserisce  sulla  base  del  muscolo  di  DrQcke 
in  prossimità  dell'  angolo  rientrante  formato  da  questa  base  e dalle 
teste  dei  |)i'Ocessi  ciliari.  Ivi  è fissalo  dallo  strato  anteriore  delie  fi- 
bre, colle  quali  si  termina  alla  periferia  la  membrana  di  Descemet; 
queste  fibre  si  riflettono  sulla  base  del  muscnlo  di  Briìcke  e si  per- 
dono quindi  sulla  faccia  anteriore  della  iride  costituendo  il  ligamento 
di  Drdiinger  o di  llueck.  Oltre  ad  esse  servono  di  nesso  fra  iride  o 
coroide  i vasi  c.  nervi  ciliari  che  da  questa  passano  in  quella.  Sta- 
bilita così  la  posizione  della  iride,  risulta  che  la  camera  anteriore  è 
limitata  in  avanti  dalla  faccia  concava  della  cornea,  indietro  dalla 
faccia  anteriore,  della  iride  e dal  segmento  di  cassiila  cristallina  cor- 
rispondente aj  campo  pupillare,  r i peiiferia  dai  due  lezi  esterni 
della  b»se  del  muscolo  di  Brficke.  In  coiisegiieiiza  di  ciò  se  si  ima- 
gina  prolungata  la  iride  attraverso  la  sclerotica,  sarebbe  questa  tra- 
versala al  di  dietro  di  una  linea  circa  dai  margine  corneale.  Si  pùò 
quindi  anche  attravcr.so  alla  sclerotica  penetrar  con  un  coltello  nella 
camera  anteriore  senza  ferire  la  iride  É questa  una  circostanza  ana- 
tomica di  cui  r Oculista  si  vale,  principnlmente  nella  [iiipillu  artifi- 
ciale, e nella  iridectomia  per  glaucoma.  I legami  del  margine  ciliare 
non  sono  tanto  validi,  che  una  moderata  trazione  non  valga  a scio- 
gliergli. Se  ne  ha  il  distacco  in  maggiore  o minore  estensione  o 
anche  in  totalità  quando  per  un  colpo  ricevuto  sulla  cornea,  se  ne 
appiana  la  curva  c per  tale  appianamento  se  ne  distende  momentanea- 
mcnlc  ma  bruscametìte  la  periferia  insieme  alla  zona  ciliare.  Questa 
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distensione  vale  a rompere  i nessi  periferici  sopraindicati.  Se  si  e.sa- 
tiiina  il  margine  ciliare  distaccato  dai  suoi  rapporti  si  osserva  che 
è formato  a zig-zag  ; gli  angoli  rientranti  corrispondono  alle  teste 
dei  processi  ciliari,  e gli  angoli  salienti  agl'  intervalli  dei  processi 
medesimi 

E.  H.  Weber  richiamò  per  il  primo  I'  attenzione  sul  fatto  che 
la  convessità  della  iride  e la  grandezza  della  pupilla  appariscono 
più  sensibili  per  la  circostanza  di  vedere  qneste  parti  attraverso  la 
cornea  e I’  umore  aqneo  che  costituiscono  un  menisco  ronvergente, 
e quindi  capace  di  far  subire  ai  raggi  luminosi  una  refrezione  che 
è la  ragione  del  maggior  volume  apparente. 

Il  tessuto  della  iride  è molle  e tanto  distrahile  che  può  dupli- 
care le  sue  dimensioni  senza  lacerarsi.  Consta  di  arterie  le  quali 
parte  direttamente,  parte  per  l’ intermedio  di  capillari  passano  allo 
stato  ni  vene;  consta  inoltre  di  tessuto  connettivo,  di  fibre  nervose, 
di  cellule  pimmentali  di  vario  colore  e forma,  di  fibre  muscolari  e 
di  una  lamina  elastica  che  è continuazione  di  quella  della  coroide. 

La  faccia  anteriore  dell'  iride  esaminata  al  microscopio  pre.senta 
prima  di  tutto  un’epitelio  formato- da  cellulle  arrotondale  ad  un 
solo  strato  e nucleate  come  quelle  della  faccia  concava  della  cornea. 
Osservando  queste  cellule  sopra  una  piega  dell'  iride  si  nota  che  non 
formano  un  bordo  continuo,  ma  bensi  ondulato  per  una  serie  di 
eminenze  separate  le  unc  dalle  altre.  Dipende  tale  apparenza  dalla 
forma  delle  cellule.  All’  epitelio  deve  la  lucentezza  che  possiede  que- 
sta faccia.  Sotto  questo  strato,  nel  grande  cerchio,  si  trovano  le  fi- 
bre terminali  riflesse  del  ligainenlo  di  lliieck. 

I.’  iride  è vascolarizzata  dalle  arterie  della  coroide,  e di  queste 
principalmente  dai  rami  anteriori  delle  ciliari  brevi  posteriori,  dalle 
due  ciliari  lunghe  che  le  sono  proprie  in  modo  esclusivo  e dalle 
ciliari  anteriori  derivate  dai  rami  muscolari.  Le  prime  si  continuano 
nella  iride  emergendo  dai  processi  ciliari.  Le  seconde,  raggiunto  il 
muscolo  ten.sore  della  coroide,  si  dividouo  in  due  rami  uno  dei  quali 
si  dirige  in  allo  e l'altro  in  basso;  da  questi  quattro  rami  asecnden- 
li  c diseendenli  derivano  molli  ramoscelli  che  si  distribuiscono  nel 
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muscolo  (li  Briicke;  la  inag^'lor  parici  (](>lle  loro  dirnmazioiii  però  si 
porla  nella  iride,  ove  si  anastomizzano  coi  rami  delle  ciliari  anteriori 
clic  perforano  la  sclerotica  una  linea  n una  linea  e mezza  al  di  die- 
tro del  margine  corneale,  le  (piali  pure  traversato  il  muscolo  co- 
roideo, ove  lasciano  molti  ramoscelli,  raggiungono  il  margine  ciliare 
in  cui  tutte  queste  arterie  anastomizzate  Ira  loro  formano  il  grande 
cerchio  arterioso  dell’  iride.  Da  questo  o dai  rami  che  lo  formano 
parte  un  numero  considerevole  di  vasi  in  senso  radialo  verso  il 
margine  pupillare  c con  un  andamento  ondulato.  Queste  arterie  han- 
no un  corso  sinuoso , ed  hanno  pareti  mollo  spesse;  non  formano 
che  un  piccolo  numero  di  vasi  capillari,  di  cui  si  vede  una  rete  alla 
faccia  posteriore  presso  al  bordo  pupillare  quando  é spogliato  del 
pinimento.  Per  cui  la  massima  parte  di  esse  arterie  si  porla  rami- 
ficandosi fino  al  bordo  della  pupilla  formandovi  un  secondo  cerchio 
arterioso  dello  piccolo  cerchio  arterioso;  dopo  ricurvandosi  ad  ansa 
prendono  il  carattere  venoso  senza  formar  capillari.  Cosi  formate  le 
vene  dalle  arterie  e dai  capillari  descritti,  prendono  egualmente  una 
direzione  radiata  in  senso  centrifugo  con  numerose  anastomosi  tra- 
sver.se,  e parte  si  continuano  con  quelle  coroidee  per  shoccare  nei 
vasi  vorticosi,  parte  riperforano  la  sclerotica  nel  perimetro  ove  la 
perforano  le  arterie  ciliari  anteriori  e vanno  nei  rami  venosi  musco- 
lari. Riassumendo  adesso  i vasi  arteriosi  che  traversando  la  scleroti- 
ca vanno  a formare  la  tunica  vascolare,  secondo  la  bella  descrizione 
del  Professore  Briicke,  resulta  che  tutti  derivano  dall’  arteria  oftal- 
mica 0 sono  le  arterie  ciliari  brevi  e lunghe  posteriori  e le  ciliari 
anteriori,  le  quali  o per  I’  intermedio  di  una  rete  capillare  o diretta- 
mente danno  luogo  alla  formazione  delle  vene  ciliari  brevi  e lunghe 
posteriori,  di  quelle  vorticose,  e delle  ciliari  anteriori,  che  vanno  a 
sboccare  nella  vena  oftalmica  cerebrale. 

I nervi  ciliari  che  abbiamo  trovati  sulla  faccia  esterna  della 
coroide,  giunti  al  muscolo  di  Briicke  vi  forfnano  un  plesso  serralo, 
da  cui  emanano  molli  filetti  per  quel  muscolo,  molli  altri  per  la  cor- 
nea, e molti  per  l’ iride.  Di  questi  nervi  rarissimi  ramoscelli  sembra- 
no destinati  allo  slroma  coroideo,  nel  quale  Schweigger  avrebbe  ve- 
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dulo  terminarli  in  cellule  gangliari.  1 nervi  ciliari  pervenuti  alla 
iride,  formano  sulla  sua  faccia  auleriorc  una  bellissima  rete  le  cui 
maglie  vanno  facendosi  sempre  più  strette  a niisiirn  che  si  avvicina- 
no al  margine  pupillare.  Questi  nervi  emanano  dal  ganglio  oftalmico 
formalo  per  la  radice  motrice  dall’  oculo-molor  comune,  per  la  sen- 
ziente dal  trigemino,  e per  la  trofica  dal  plesso  carotideo  del  sim- 
patico ad  eccezione  di  due  o tre  rami  che  derivano  direttamente 
dalla  branca  naso  ciliare  del  quinto.  Oltre  a ciò  l' iride  contiene  del 
vero  tessuto  connettivo  assai  abbondante.  DilTerisce  in  questo  assai 
dalla  struttura  della  coriodc.  Il  tessuto  connettivo  vi  è distribuito  a 
fasci  seriali  c delicati,  radiali  nel  srande  cercliio,  e circolari  nel 
piccolo  cerchio:  .Ncll.i  spessezza  di  questi  fasci  sono  interposte  molle 
cellule,  che  fisiologicamente  meritano  il  significai  o di  cellule  piasma- 
tiche, e che  hanno  una  forma  stellala  o fusiforme  o anche  , seb- 
bene raramente,  globosa.  Queste  cellule,  sono  più  o meno  completa- 
mente ripiene  di  materia  pimmeutale  nera  o giallastra,  a seconda  del 
colore  che  presenta  l’ iride  nelle  sue  parli.  La  natura  h:i  profittato 
di  queste  cellule  che  si  trovano  dilTiise  in  tulli  i tessuti  per  combi- 
nare la  funzione  generale  che  esse  haiiiio  con  quella  speciale  ai  tes- 
suti che  costituiscono  1’  occhio  in  camera  oscura.  Cosi  troveremo 
r epitelio  posteriore  dell’  ìride  ripieno  di  materia  nera.  E’  una  gran- 
diosa economia  di  organi  per  adempiere  a funzioni  diverse. 

1 movimeuli  di  cui  ò dotata  la  iride  si  estrinsecano  colla  dilata- 
zione e col  restringimento  delta  pupilla.  Ora  questi  movimenti  sono 
determinali  da  lìhre  muscolari  non  striate,  ma  granulo>ie  e nnclcale 
analoghe  a (]uelle  che  si  sono  osservate  nel  muscolo  coroideo.  Que- 
ste fibre  sono  dirette  in  modo  da  formare  nn  anello  contrattile  nel 
piccolo  cerchio  dell' iride,  c costituiscono  lo  sfintere  d Ila  pupilla 
della  larghezza  di  0""”,  .S.  Questo  sfintere  circonda  immediatamente 
il  bordo  pupillare,  ed  è più  ravricinato  alla  faccia  posteriore  che  al- 
r anteriore.  Gli  elementi  muscolari  hanno  una  lunghezza  di  0™'”,  5 
a 7.  fiecondo  Ki'illiker  questo  slinlere  sarelrbc  formalo  da  due 
strali  muscolari,  uno  come  at>biamo  dello  ])iù  ravvicinalo  alla  faccia 
posteriore  e al  bordo  pupillare,  I’  altro  più  ravvicinalo  alla  faccia 
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uiituriorc  e alla  linea  a ^ig-zag  die  limila  il  piccolo  cerchio,  e di 
una  larghezza  di  0“'“',  OS. 

La  dilalazione  della  pupilla  è determiiuita  da  llhre  muscolari 
che  si  estendono  secondo  Dritcke  dal  ligninento  pettinalu  lino  al 
Lordo  esterno  dello  slinicre,  c sono  disposte  a fasci  che  scorrono 
fra  i vasi  in  un  piano  piu  prossimo  alla  faccia  anteriore.  Nella 
disposizione  di  queste  lìlire  muscolari  si  noli  una  analogia  con  i]iiell  i 
del  muscolo  ciliare,  nel  quale  sehhene  soprapostc  si  trovano  delle 
fibre  radiale  ed  altre  dirette  in  senso  anulare,  l'er  le  fibre  radiali  si 
ha  un  punto  fisso  comune  che  è il  ligamenlo  pettinalo. 

Finalmente  la  faccia  posteriore  è tappezzata  da  un  grosso  strato 
di  pimiiieuto  nero.  Questo  pimmenlo  è raccolto  in  cellule  eguali  a 
quelle  che  abbiamo  Iroralo  nella  zona  ciliare.  Fra  questo  strato  di 
cellule  pimmentali  e il  le.ssulo  dell’  iride  propriamente  detto  si  tro- 
va una  sottilissima  membrana  ialina  trasparente,  che  c la  continua- 
zione della  lamina  vitrea  già  trovala  nella  coroide,  e che  Krause 
chiama  membrana  del  pimmenlo,  e l'acini  e Hriicke  membrana  li- 
mitante. 

Prima  di  terminare  la  descrizione  anatomica  della  iride  convie- 
ne notare  una  circostanza  relativa  allo  sviluppo  embriologico  del 
campo  [lupillare.  Nei  |)rimi  mesi  della  vita  intra-ulerina  la  pupilla  è 
chiusa  da  una  niembraua  vascolare  che  è detta  memhrana  pupillare. 
Vei'so  la  line  del  4."  mese  ordinariameute  essa  si  atrofizza  c si  sta- 
bilisce cosi  r apertura  pupillare.  La  sua  struttura  o formata  da  una 
rete  vascolare  sostenuta  da  una  membrana  anisla  di  sostanza  con- 
ile lliva. 

Dopo  ciò  mi  accingo  a mostrarvi  i preparati  anatomici  sui 
quali  si  fonda  la  descrizione  premessa;  c fra  questi  troverete  da  am- 
mirare le  sliiprnde  iniezioni  dell’ illustre  collega  Prof  Itichiardi. 

Dopo  avervi  richiamato  alla  mente  la  struttura  della  tunica  va- 
scolare, voglio  rainmciilarvi  lo  principali  cose  relative  alla  fisiologia 
di  ifiieila  membrana. 

I,a  funzione  della  tunica  vascolare  può  e.ssere  con.siderala  come 
la  sua  slriitiiira  nelle  tre  jiarli  nelle  quali  la  vedemmo  analomica- 
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melile  distinta.  Una  [larle  principale  di  questa  riinziotie  per  altro, 
quella  cioè  del  muscolo  di  Briicke.  esamineremo  quando  si  parlerà 
dell'  ndattamelilo. 

La  coroide  propriamente  detta,  o la  parte  concentrica  alla  retina, 
col  pimmento  che  si  trova  nelle  cellule  plasmatiche  disseminale  nelle 
maglie  vascolari,  e specialmente  in  quelle  del  tappeto,  serve  a tra- 
sformar 1'  occhio  in  una  camera  oscura. 

Però  il  pimmento  del  tappeto  distribuito  in  un  solo  strato  di 
cellule  non  è suflìciente  ad  assorbire  tutta  la  luce  che  vi  arriva, 
essendo  che  uua  buona  parte  di  essa  illumina  lo  strato  vascolare, 
nel  quale -rillettcndosi,  viene  poi  iicU’ esamu  oftalmoscopico  a dare 
r imaginc  dello  strato  clic  la  riflette. 

Lo  strato  vascolare  per  la  sua  ricchezza  da  un  lato  e per  la  cir- 
costanza di  una  serie  di  vasi  che  non  si  Irasformano  in  capillari 
merita  tutta  la  nostra  attenzione. 

I soli  capillari  sono  destinali  ad  essudare  il  liquido  nutritizio. 

I 'bisogni  nutritivi  nella  coroide  che  funge  un  ufficio  puramente  pas- 
sivo devono  essere  assai  limitali  a dilTerenza  di  quei  molti  che  tro- 
veremo nella  regione  ciliare  ove  per  U ndattamenlo  l' irritazione  fun- 
zionale è attivissima. 

Lo  strato  capillare,  o membrana  di  Ruischio,  è una  rete  di  tal 
ricchezza  sanguigna  che  non  può  non  ajiparirc  superiore  alla  soinini- 
nistrazione  del  materiale  necessario  alla  nutrizione,  se  si  prescinde 
da  quella  che  è necessaria  alle  cellule  pigmentali  per  la  materia 
nera  che  contengono,  e i cui  elementi  derivano  ccrlamenle  dalla 
sostanza  colorante  del  sangue.  La  retina,  alla  quale  quello  strato 
corrisponde , ha  un  si.-.lema  vascolare  lutto  suo  |u-oprio.  Vedremo 
più  lardi  non  essere  questa  parte  della  coroide  destinala  a fornire 
i mezzi  per  il  nulri  mento  del  vitreo. 

Panni  invece  che  in  (piesta  finissima  rete  vascolare,  che  si  li- 
mita all’  ora  serrala  possa  riconoscersi  principalmente  1'  nflìcio  pa.s- 
sivo  di  di’licalo  appoggio  alla  delicatissima  slruttnra  della  retina.  E 
siccome  durante  gli  alti  funzionali  dell’  adattamento  è soggetta  ad 
una  iperemia  fisiologica,  e siccome  lineili  atti  si  ripetono  tanto  spes- 
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so,  cosi  la  roliiia  doveva  avere  ra[i|iorli  con  una  nieintiraiia  la  (jiiale 
non  subisse  modilicazioni  sensibili  nel  suo  volume;  lo  che  pnn  otte- 
nersi con  un  sistema  di  capillari.  )ii  conforta  in  questa  ipotesi  quel- 
r ordine  di  arterie  ciliari  posteriori  le  quali  senza  passare  allo  stalo 
di  capillari  si  trasformano  in  vene,  non  che  la  notevole  differenza 
di  vascolarizzazione  nella  zona  ciliare,  cui  più  non  corrisponde  la 
retina,  e la  circostanza  che  in  quella  zona  ciliare;  ove  deve  verill- 
carsi  la  turgescenza  vascolare  per  I’  adattamento,  è principalmente 
destinalo  un  altro  ordine  di  vasi  (i  rami  anteriori  delle  ciliari  po- 
steriori! che  vanno  direttamente  in  essa  a formare  la  rete  capillare 
dei  processi. 

Oltre  la  funzione  puramente  passiva  contrihniscc  pur  molto  a 
ritenere  limitatissimo  il  processo  nutritivo  nella  coriode  il  fatto  dei 
pocchissimi  clementi  nervosi  che  in  essa  da  Ilochdalek  e da  Schweig- 
ger  sarebbero  stati  osservali. 

La  lamina  fusca  serve  evidentemente  di  sostegno  ai  rami  vasco- 
lari e nervosi  che  scorrono  sulla  faccia  conve.ssa  della  coroide;  e la 
vedremo  poi  servire  di  tendine  all'  estremo  posteriore  delle  fibre  ra- 
diate del  muscolo  di  Brncke.  Nella  Zona  ciliare  lo  strato  del  pim- 
mento  ha  una  spessezza  molto  maggiore  di  quella  del  resto  della 
coroiile.  Di  questa  maggiore  spessezza  si  vede  la  necessib'i  nella  cor- 
rispondenza che  essa  ha  a quella  parte  di  sclerotica,  che  corrisponde 
agli  angoli  della  apertura  palpebrale  abituale,  e che  perciò  sarebbe 
esposta  a lasciarsi  traversare  dei  raggi  luminosi  irregolarmente  re- 
llessi  da  tulli  gli  oggetti  che  ci  circondano  e che  pervenuti  alla  re- 
tina senza  essere  regolarmente  refralti  dall’  apparecchio  diottrico 
genererebbero  confusione  nella  facoltà  visiva.  Inoltre,  per  la  modifi- 
cazione che  abbiamo  veduto  subire  nella  curva  della  coroide  al  di 
là  dell’  ora  serrata  specialmente  dal  lato  della  regione  temporale, 
possiamo  ritenere  che  il  denso  strato  pigmentale  della  regione  tem- 
porale sia  ancora  destinalo  ad  assorbire  quella  quantità  di  raggi  lu- 
minosi per  i quali,  jion  essendo  sufficiente  1'  assorbimento  nel  fondo 
oculare,  vensono  irregolarmente,  cioè  in  ogni  direzione,  rellessi  in 
avanti,  e che,  ad  eccezione  di  quelli  che  sfuggono  dal  foro  pupillare. 
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siibirchhorn  nuova  rilli'ssiono  i'iit(i{>Ucn  capace  <1i  dislurharc  la  ncllez- 
/.:i  (Iella  visione. 

« 

Lo  slralo  vascolare  di  (]iiesla  7.oiia  coiilrìliuisce  insieme  alla 
iride  alla  secrezione  dell'  imiore  aqileo,  che  (un')  risgiiardarsi  come 
una  grande  (jiianlità  di  iii|nìdn  interstiziale  destinalo  alla  nutri- 
zione della  cornea,  e della  massa  muccosa  rappresentata  dal  vitreo.  1 
bisogni  nutritivi  propri  di  (pie.sta  zona  se  si  prescinde  dai  molti  ineren- 
ti all'  irritazione  funzionale  del  muscolo  ciliare  per  I'  adattamento,  di 
cui  altrove  parleremo,  devono  essere  liniitatìssiini.  E siccome  il 
muscolo  ciliare  ha  una  vascolarizzazione  sua  propria,  cosi  il  corpo 
ciliare  é da  ritenersi  di  una  ricchezza  vascolare  superiore  d' assai  al- 
le esigenze  nutritive  cui  e.sso  dovrehhc  provvedere,  e percif)  rimane 
ogni  probabilità  per  ritenere  quel  corpo  come  un  organo  erettile:  di 
questa  sua  proprietà  vedremo  il  bisogno  nello  studio  della  funzione 
del  muscolo  di  Itruckc.  Intanto  a riguardo  di  questa  sua  projirietà 
erettile  si  ha  da  notare,  pare  a me,  che  nella  dilatazione  della  pu- 
pilla serve  di  ricettacolo  al  sangue  che  deve  spostarsi  dai  vasi  deb 
r iride  per  renderne  possibile  la  dilatazione  pupillare,  si  ha  cio(^ 
tumefazione  del  corpo  ciliare;  si  ha  poi  la  sua  detumefazione  nel 
ristringimeuto  pupillare  in  cui  si  riempiono  i vasi  dell'  iride.  Si  han- 
no questi  cambiamenti  in  rapporto  soltanto  alla  quantil.à  della  luce. 
Vene  sono  altri  in  rapporto  alla  distanza  dell’  oggetto  guardato  cioè 
relativi  all’  adattamento  refratlivo.  Questi  ultimi  sono  inversi  ai 
sopraindicati , in  quanto  che  si  ha  tumcscenza  dei  proce.ssi  ciliari 
insieme  allo  stringimento  pupillare,  senza  detumescenza  nell’ atto 
della  dilatazione.  Alcuni  di  tali  movimenti  idraulici  sono,  dire)  cosi, 
attivi,  a dilTerenza  di  altri  che  sono  passivi;  sono  cioè  dipendenti  dalla 
contrazione  della  porzione  radialo  del  muscolo  ciliare  e il  sangue 
deriva  in  tal  caso  dai  vasi  coroidei  propriamente  detti  anzi  che  da 
(]uelli  delle  iride  quando  coll’  adattamento  moderativo  si  stabilisce 
anche  (|uello  refrattivo;  mentre  col  cessare  quest’  idtimo  c col  de- 
terminarsi lo  stato  opposto  del  primo  cioti  la  niidriasi,  si  ha  perma- 
nenza dello  stato  ipercinico  ciliare;  se  non  che  al  sangue  che  rien- 
tra nel  libero  circolo  coroideo  si  sostituisce  quello  che  sfugge  dai 
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vasi  il«ir  ifiilfi  die  si  dililla  Ma  di  questa  teoria  ripreiulercnio  a 
parlare  altrove. 

Il  piiiiniento  non  nero  della  iride  è in  armonia  col  colore  dei 
rapelli.  Quello  della  faccia  posteriore  lia  uno  scopo  identico  a quello 
delia  zona  ciliare. 

Per  i camliiauienti  fotometrici  necessari  bIV  adaiiamenio  mode- 
rativo doveva  la  pupilla  subire  frequenti  modificazioni  ; poiché  la 
iride  colla  sua  apertura  pupillare  ha  veramente  la  funzione  di  dia- 
framma regolatore  della  quantità  della  luce  che  penetra  nell’  occhio. 
Questi  camhiamenti  sono  attivi  e determinati  per  lo  stringimento 
dal  muscolo  orhidolare  animato  dai  rami  del  nervo  oculo-molor  eo- 
miiiic.  e per  la  dilatazioiie  dal  muscolo  radiato  animato  dai  rami  del 
grande  simpatico.  Però  I’  azicne  di  questi  muscoli  non  poteva  essere 
meglio  favorita  che  da  un  elemento  spostabile  come  è il  sangue 
entro  i propri  vasi.  Donde  nell’  iride  pure  la  ragione  di  un  sistema 
di  vasi  che  non  subiscono  la  ramificazione  capillare,  e perciò  stru- 
menti fiiuzioiiali  anzi  che  nutritivi,  come  sono  quelli  della  rete  capil- 
lare e che  alla  nutrizione  degli  elementi  muscolari  di  questo  dia- 
framma provvedono. 

Non  si  può  escludere  dai  vasi  della  iride,  che  essi  pure  contri- 
buiscano alla  secrezione  dell’  umor  ai|ueo.  Par  certo  però  che  ad 
essi  non  sia  devoluta  la  maggior  parte  di  questa  secrezione,  poiché 
la  niaiuanzn  congenita  o acquisita  dell’  iride  non  induce  modifica- 
zioni sensibili  nella  ijuantita  dell’  umore  aqueo;  per  il  quale  ritenuta 
la  derivazione  principale  dai  processi  ciliari  ed  una  esalazione  con- 
tinua attraverso  la  superficie  esterna  della  cornea  deve  ammetler- 
si  r esistenza  di  correnti  continue  dalla  camera  posteriore  alla  an- 
teriore. 

Nello  studio  della  funzione  dell’  iride  la  parte  più  importante  è 
quella  che  si  riferisce  ai  movimenti  pupillari.  Itelativamcnte  a que- 
sti movimenti  voglio  notare  |irinia  di  lutto  che  non  ostante  certi 
esperimenti  di  Brown  Soquard  non  saprei  facilmente  ammettere  che 
la  luce  dovesse  ritenersi  come  capace  di  irritare  direttamente  lo  fi- 
bre muscolari,  a meno  che  la  contrazione  prodotta  non  si  riferisse 
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agli  pli'meiili  caloriferi  dei  raggi  luminosi  falli  cadere  direllamente 
sull' iride;  non  si  lia  infalli  rislringiinenlo  pupillare  in  un  occliio 
amaurolico  per  alrofla  completa  del  nervo  ollieo  anche  se  venga  viva- 
mente illuminato,  ilitengo  quindi  che  i movimenli  di  questa  mem- 
brana siano  tulli  dovuti  ad  irritazione  reflessa,  o a sinergia  muscolare, 
o ad  irritazione  morbosa  e terapeutica  sui  nervi  che  si  rendono  ai 
muscoli  di  questa  membrana.  Incominciamo  dall’  irrilazione  che  per  le 
fibre  del  nervo  ottico  si  trasmette  ai  nervi  dell'  iride.  Quando  le  li- 
bre del  nervo  ottico  sentotio  lo  stimolo  luminoso  la  pupilla  si  ristrin- 
ge. La  sottrazione  di  questo  stimolo  ne  produce  la  dilatazione  non 
assuluta  però,  ma  relativa  allo  stato  di  contrazione  durante  I’  azione 
della  luce  sle.ssa.  La  riflessione  dell'  iritazione  può  essere  centrale, 
c per  una  mia  osservazione,  di  cui  ho  reso  conto  nel  fascicolo  pri- 
mo dello  Spcrimcniale  di  Firenze  dell'anno  18li!),  nell’ interno  dcl- 
r occhio  e perciò  anche  nel  chiasma.  La  centrale  c quella  del  chia- 
sma può  esser  monolaterale  e bilaterale,  quella  periferica  o ento- 
ptica  è necessariamente  soltanto  monolaterale.  1 rapporti  centrali 
fra  i nervi  senzienti  e quelli  motori  sono  messi  fuori  di  dubbio  dal- 
la fisiologia  sperimentale:  quelli  dei  due  occhi  nel  chiasma  sono  di- 
mostrati dall'  anatomia;  quelli  enloptici  sono  ammissibili  per  la  spie- 
gazione del  fatto  clinico  sopra  ennunciato,  c non  potrebbero  riferir.si 
che  alla  anastomosi  delle  libre  ottiche  della  poi'zione  ciliare  della 
retina  coi  nervi  ciliari,  le  quali  come  si  osserva  nello  spaccato  di 
molti  occhi  possono  esistere  prolungale  fino  nell'  intervallo  dei  pro- 
cessi ciliari. 

Dopo  ciò  .s’  intende  che  le  malattie  che  offendono  il  nervo  ottico 
al  di  dietro  del  chiasma  possano  far  mancare  la  contrazione  per  ri- 
flessione centrale  nionolalerale  e quella  bilaterale  diretta  dalla  parte 
malata  verso  la  sana,  ma  non  viceversa  .se  non  sia  offeso  .^iche  il 
nervo  oculo-motore  c i suoi  rami.  Quelle  invece  ubicate  al  di  quii 
del  chiasma  sospendono  la  riflessione  nell'  islesso  modo  sebbene  in 
luogo  diverso.  Quelle  finalmente  che  han  sede  nella  retina  sospen- 
dono affatto  ogni  riflessione  monolaterale,  e quella  bilalerale  al  chia- 
sma, per  la  manifestazione  della  quale  è necessario  lo  stalo  normale 
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della  l'eliiia , ma  non  quella  centrale  bilaterale  dirotta  dall'  occhio 
sano  sull'  oculo-molore  pur  sano  dell’  occhio  maialo.  Altra  via  che 
può  ritenere  1'  azione  di  uno  stimolo  per  manifestarsi  nell'  iride  ù 
quella  del  quinto  [laio.  1 resultati  della  lisiologia  sperimentale  rela- 
tivamente all'  azione  di  questo  nervo  sopra  i muscoli  della  iride 
sono  assai  contradditorii.  l’erò  sebbene  anche  dall’  insieme  degli 
esperimenti  pubblicati  recentemente  dal  Professore  OehI  risulti  che 
la  prima  branca  del  quinto  abbia  piuttosto  un'  azione  dilatatrice  che 
restriliva  sulla  pupilla,  pure  fondato  sull'  osservazione  clinica  che  nel 
caso  d'  irritazione  ubicata  nella  cornea  sia  per  corpi  estranei  ivi  im- 
piantati o per  ulcera  acuta  da  suppurazione  si  ha  contrazione  pupil- 
lare, panni  che  la  irritazicne  rellessa  dalla  periferia  dei  nervi  dori- 
rivaliti  dalla  branca  oftalmica  si  porti  piuttosto  sulle  flbre  dell’  orbi- 
colare  che  su  quelle  del  muscolo  radiato. 

(ili  esperimenti  fatti  per  determinare  a (|ualc  dei  due  muscoli 
dell'  iride  si  comunica  lo  stimolo  che  agisce  sulla  branca  oftalmica 
di  Willis,  peccano  secondo  me  in  questo  che  si  comunica  lo  stimolo 
attraverso  il  ganglio  oftalmico,  cioè  attraverso  un  centro  al  di  là 
del  quale  i nervi  ciliari  che  devono  condurre  questo  stimolo  non 
sono  più  nervi  motori,  senzienti  o (rotici,  ma  misti  delle  tre  pro- 
prietà che  in  modo  singolare  ,'ippartengono  ai  rami  che  compongo- 
no il  ganglio.  Da  ciò  il  dubbio  irresolubile  per  ora  se  la  rinessioiio 
dalla  branca  oftalmica  sull'  oculo-motor  comune  sia  centrale  o nel 
ganglio  ottalmico. 

La  contrazione  della  pupilla  si  veritìca  nel  guardar  da  vicino;  è 
quindi  sinergica  alla  contrazione  dei  retti  interni-  E poiché  quando 
si  stimola  direttamente  1’  oculo-motor  comune  si  ha  manifesta  con- 
trazione pupillare,  e quando  di  (jiiel  nervo  esiste  la  paralisi  si  ha, 
sebbene  non  mollo  sensibile,  la  dilatazione,  cosi  trovo  ogni  ragione 
per  credere  che  il  muscolo  sfintere  <lella  pupilla  sia  animato  da  libre 
dell’  oculo-motor  comune. 

E ancora  recente  la  scoperta  della  fava  del  Gabbar,  la  quale  ha 
la  proprietà  di  produrre  lo  stringimento  pupillare.  Per  1'  ap])liuazione 
di  questa  sostanza  nella  superlicie  congiuntivaie  è sollecita  la  ma- 
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iiiffstHzioiK!  dell'  effolto  miotico.  E’  da  notarsi  però  die  la  durala  di 
i|uesto  effetto  è minore  di  quello  niidriatico  olleiiulo  coll"  iilropinn, 
risultando  dai  diversi  esperimenti  falli  che  non  perdura  oltre  le  qua- 
ranta ore. 

Una  ragione  negativa  (dirò  cosi)  di  stringimento  pupillare  è la 
recisione  del  grande  simpatico  al  di  sopra  del  ganglio  cervicale  su- 
periore. E poiclic  la  irritazione  del  grande  simpatico  determina  una 
considerevole  midriasì  o dilatazione  pujiillaru  cosi  c da  ritenersi 
die  la  contrazione  delle  lilire  radiate  sia  dovuta  ali'  azione  del 
simpatico. 

Ma  siccome  la  paralisi  dell’  ociilo-motore  non  è seguila  da  gran- 
de midriasi,  nè  la  paralisi  del  simpatico  da  grande  miosi,  così  è 
giusto  conchiudere  che  i due  muscoli  dell’  iride  sehbenc  produttori 
d’ effetti  opposti,  non  debbano  riguardarsi  come  veri  antagonisti, 
dovendosi  a mio  avviso,  riferire  I’ ampiezza  abituale  della  pupilla 
allo  elemento  vascolare  durante  la  (piale  i muscoli  sarebbero  in  stalo 
di  quiete,  veritìcandosi  invece  il  bisogno  della  loro  contrazione  solo 
(piando  occorrono  modincazioiii  fotometriche  nel  diametro  pupillare, 
sia  relativamente  alla  distanza  dell’  oggetto  guardato  cioè  in  rapporto 
sinergico  coi  muscoli  retlì,  sia  rrlativamcnte  alla  quantità  delia  luce 
cioè  in  rapporto  allo  stimolo  rellesso  cntoptìco  chiasmatico  o cere- 
brale del  nervo  ottico. 

La  contrazione  pupillare  per  la  recisione  del  grande  simpatico 
al  disopra  del  ganglio  cervic.ile  superiore  non  può  esser  quindi  do- 
vuta soltanto  alla  contrazione  prevalente  dello  sfintere,  ma  e princi- 
palmente, alla  paralisi  vascolare.  Vedesi  infatti  in  quell'  esperimento 
la  iniezione  della  congiuntiva;  una  iniezione  sìmile  è ualurale  che 
debba  ammettersi  nei  vasi  dell'  iride,  c questa  iniezione  non  può 
manifestarsi  che  coll’ aumento  di  estensione  del  corpo  dell'iride 
cioè:  colla  diminuzione  dell’  area  |iupillare. 

Spiegazione  identica  a questa  panni  quella  che  merita  la  con- 
trazione pupillare  per  avveicnanienin  da  oppio. 

Una  dilatazione  sicuramente  attiva  della  pupilla  si  ha  per  l' istil- 
lazione  della  soluzione  di  solfato  neutro  di  atropina  L'  azione  del- 
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I nlropina  si  uiaiiilesla  a niiu  avviso  ilirellaiiiciite  sullo  libro  .siiiipa- 
lidie  non  poteiiilu  intendere  altrimenti  {lerdiè  esseudu  eguali  alialo- 
inicaniente  le  libre  dei  due  muscoli  dovesse  produrre  I'  di',  ito  mi- 
driatico. 

('.Olile  nel  guardare  d.i  vicino,  cioè  nello  stalo  di  convergenza 
degli  ocelli,  si  lia  la  contrazione  pupillare  sinergica  a (pipila  dei  retti 
interni,  cosi  nei  guardar  da  lonlnno  in  cui  le  linee  visive  rnrinaiio 
un  angolo  lauto  aculo  che  possono  riguardarsi  come  parallele,  si  ha 

II  dilatazione  delle  pupilla  per  contrazione  delle  llhrc  radiale  siner- 
gica a rpiella  dei  relli  esterni. 

Questi  movimenti  possono  esistere  anche  essendo  alrolìci  i nervi 
ottici,  possono  cimi  coesistere  colla  amaurosi. 

Le  pupille  Si  ristiiiigoiio  duratile  il  sonno.  Questo  fatto  è pro- 
baliilnienle  legato  alla  sinergia  muscolare  dui  retti  interni  e supe- 
riori, la  cui  coliti-azione  è prevalente  in  quello  stato.  La  pupilla  si 
restringe  anche  indipendentemente  dall'  azione  dello  slìnlcre,  quando 
per  esempio  venga  evacualo  1’  umore  aqueo  in  mi  occhio  in  stalo  di 
midriasi  per  atropina.  Non  pui'i  spiegarsi  questo  rislringimcnto  per 
stimolo  rellesso  dai  rami  ciliari  del  trigemino  su  quelli  dclToculo- 
motnr  comune,  perclié  questo  stimolo  non  è sufficiente  per  rendere 
la  contrazione  dello  slìalere  prevalente  su  quella  del  dilatatore;  men- 
tre trova  facile  spiegazione  nel  fatto  che  diminuita  la  tensione  intrao- 
culare prepondera  la  pressione  vascolare  lauto  da  stabilire  una  ipe- 
remia nei  vasi  dell’  iride,  nella  quale  si  produce  una  congeslione 
ex  vacuo,  che  si  manifesta  colla  diinimizionc  dell’  area  pupillare.  Pe- 
rò quando  il  collirio  sia  molto  concentrato  ed  abbia  agito  lungamen- 
te , la  contrazione  delle  fibre  radiate  non  è vinta  nemmeno  dalla 
ilieremia  vascolaru  per  evacuazione  dell’  aqueo. 

Anche  la  presenza  del  cristallo  influisce  sul  calibro  della  pupil- 
la, la  quale  è sempre  pìulloslo  ristretta  quando  esso  manca,  sia  per 
estrazione  arliliciale  o per  lussazione,  o per  atrolia  Ciò  s’  intende 
perfellamcnle  se  rifletlesi  che  la  faccia  anteriore  dell’  apparecchio 
cristallino  sporge  leggermente  attraverso  il  foro  pupillare.  La  man- 
canza dell’  appoggio  die  il  cristallo  offre  alla  zona  pupillare  della 
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iride  dà  la  spiegazione  perché  questo  diafrauima  tremuli  nello  sialo 
di  afachia  (mancanza  del  cristallo);  per  cui  in  questo  stato  per  i 
movimenti  bruschi  della  lesta  o dell’  occhio  soltanto  si  comunicano 
alla  iride  quelle  oscillazioni  che  si  elTettuano  nell'  aqueo  ; si  mani- 
festa cioè  il  fenomeno  detto  iridodonans.  Della  funzione  del  muscolo 
di  Brucke  dovrà  parlarsi  nell'  occasione  delia  teoria  dell*  adattamento; 
ma  intanto  nel  dar  termine  all'  argomento  della  funzione  della  tunica 
vascolare,  faccio  notare  che  la  funzione  di  esso  è sinergica  a quella 
dello  sfintere  pupillare  a dei  muscoli  retti  interni. 
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Orila  Irllfi. 


Nella  iride  come  in  tutte  le  iiienibrane  a superficie  libera  I*  in- 
fiammazione può  avere  un  prodotto  superficiale  ed  uno  interstiziale, 
e come  in  ogni  membrana  fisiologicamente  vascolarizzata  e posta  in 
stato  di  fiogosi,  devesi  nella  irite  esaminare  i diversi  elementi  ana- 
tomici che  la  caratterizzano. 

Lo  stato  ipereraico  è sicuramente  quello  che  prima  di  ogni 
altro  merita  la  nostra  attenzione.  L’ iperemia  deve  essere  studiata 
nell’  iride  e nelle  parti  circostanti  che  sono  in  rapporti  vascolari  con 

J 

essa,  cioè  la  zona  pericorneale  e quella  ciliare. 

L' iniezione  dei  vasi  della  iride  si  mostra  sempre  limitatissima 
finché  è nella  camera  anteriore  nella  quale  tutt’  al  più  si  osserva 
in  modo  parziale  e specialmente  quando  il  corso  della  fiogosi  é su- 
bacuto, e di  preferenza  se  è dipendente  da  irritazione  specifica.  1 
vasi  iperemici  nella  iride  sono  diretti  in  senso  radiato  dalla  grande 
alla  piccola  circonferenza  quando  hanno  un  grosso  calibro;  sono  in- 
vece ad  aree  disseminate  quando  sono  capillari;  se  si  combinano  que- 
ste due  maniere  d’ iniezione  i primi  fan  capo  nelle  seconde.  La  inie- 
zione è poi  considerevole  a tal  punto  che  l’ iride  può  farsi  decisa- 
mente ed  uniformemente  rossa  quando  1*  infiammazione  si  sviluppa 
in  una  iride  parzialmente  o totalmente  procidente  attraverso  un'  ul- 
cera perforante  più  o meno  estesa  della  cornea.  Il  modo  più  comune 
di  manifestarsi  della  iperemia  nella  iride  però  è l’ estensione  di 
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del  corpo  della  iride  sta  a rappreseiiinrc  la  iiiinerazione  dovuta 
all'  eleniPiitu  ipcremicu  nella  flogosi  dei  tessiili  fisiologicamente  va- 
scolarizzati. 

Se  in  alcuni  casi  sollanlo  I'  iride  infininmnla  si  mostra  arrossata 
per  iniezione,  questa  vale  sempre  a modificarne  il  colore.  L'alterazione 
del  colore  consiste  in  generale  in  ciò  che  le  iridi  chiare  divengono 
verdastre,  e le  scure  tendono  ad  acquistare  un  rosso  cupo.  Le  mo- 
dificazioni di  colore  sono  però  subordinate  all"  essuilato  sn|ierllcialc 
che  rimane  adeso  alla  faccia  anteriore  dell'  iride,  o sospeso  nell  umo- 
re  aqneo,  o precipitalo  sulla  faccia  foncava  della  cornea,  o precipi- 
lalo  nel  basso  della  camera  anteriore. 

L' iperemia  per  ìrile  si  manifesta  come  sopra  abbiamo  detto 
nella  zona  pericorneale.  Questa  iniezione  è identica  a quella  già  in- 
dicata per  la  chcrutile;  è princìpalmenle  dovuta  ni  vasi  sotlocoiigiun- 
tivali  ; ed  è per  la  sua  inteusit.à  in  rapporto  colla  gravezza  della 
irile. 

Analoga  a questa  e dovuta  ad  eguali  rapporti  è 1'  iniezione 
della  zona  ciliare  della  coroide.  .Non  è per  altro  di  eguale  impor- 
tanza; imperocché,  come  vedremo  più  lardi,  I'  essudato  dovuto  alla 
iperemia  ciliare  si  costituisce  elemento  morbo.su  assai  rilevante, 
mentre  quello  della  iniezione  episcleralc  non  contribuisce  che  all'au- 
luenlo  dell' umor  lacrimale,  o all’ infiltrazione  del  tessuto  connet- 
tivo sollocongiuntivale.  Conseguen/.a  dell'  iperemia  iritica  può  es- 
sere una  emorragia  che  si  mostra  con  un  poco  di  sangue  raccolto 
nel  basso  della  camera  anteriore  costilncudo  il  cosi  dello  ipoema. 
Questa  emorragia  è sempre  molto  limitala  dalla  tensione  intraocu- 
lare. e sì  verifica  specialmente  in  quei  c.asi  nei  quali  si  ha  giù  una 
alterazione  della  struttura  vascolare;  quando  cioè  ad  uno  stato  acuto 
succede  uno  stato  cronico. 

L'  essudato  è pure  un'  eff.  Ilo  dello  slato  ipcremieo  , ed  ha  all- 
eile un  qualche  rapporto  col  grado  del  dolore.  Questo  essudato  può 
essere  puranienle  .sieroso,  o contenere  del  materiale  lìbriuoso  capace 
quindi  dì  coagularsi  tosto  che  ;da  liscilo  dai  vasi.  Come  abbiamo 
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iiolati)  pi'f  1'  eiiiorni$!ÌH,  anche  per  1’  essudazione  nell'  interno  del- 
r occhio,  il  cui  inviluppo  sclcro-coriieale  non  abbia  soluzione  di  con- 
tinuo, si  ha  un  certo  lìmite  nella  tensione  intraoculare,  la  quale  dal- 
r essudato  stesso  viene  portala  ad  un  ffrado  elevato.  In  questo  essu- 
dato è da  considerarsi  per  1'  aumento  della  tensione  intraoculare 
anche  i;iiel  Irasudamenta  puramente  serioso,  sintoma  del  solo  stalo 
ìpercmicu  che  ha  liio^o  d»lla  zona  ciliare.  Quello  dovuto  invece  alla 
vera  irritazione  Itogislica  della  iride  , come  ho  già  detto,  contiene 
|inr  del  materiale  fibrinoso  ca|iace  di  coagularsi  Insto  che  è fuori 
del  sistema  vascolare.  L’ essudato  lihriuoso  si  può  coagulare  sulla 
faccia  anteriore  della  cassida  del  cristallo  corrispondente  alla  pupilla 
formando  una  pseudo-membrana  biancastra  ed  o|iacn,  o sulla  faccia 
concava  della  cornea  sotto  forma  dì  punteggiature  bianche,  o nel 
basso  della  camera  anteriore  ove  unito  al  pus  della  proliferazione 
epiteliale  da  a questo  una  densità  cruposa.  e finalmente  può  anche 
vedersi  aderente  alla  faccia  anteriore  dell’  iride  sotto  1’  aspetto  di 
un  sottile  strato  hiaiicastrn  disseminato  o difl'iiso. 

La  formazione  della  pseudo-membrana  nella  irite  acutissima  è 
di  rapido  sviluppo,  l.a  couliguìlà  che  esiste  fra  cassida  c contorno 
pu|iillare  rende  ragione  delle  facili  adesioni  che  possono  fra  loro 
verilìcarsi  per  un  essudato  nhriiioso.  Queste  adesioni  però  sono  da 
prima  si  deboli  che  per  1'  uso  dell’  atropina  possono  completamente 
staccarsi.  Allora  se  spontaneamente  o per  azione  terapeutica  si  so- 
spende il  processo  essudativo,  la  pseudo-membrana  adagio  adagio  si 
scioglie  qua  e là,  per  cui  apparisce  come  fenestrata  c assottigliata 
si  che  coiiliiiuandnsenc  la  dissoluzione  sparisce  completaraenle.  io 
la  ho  anche  più  volle  veduta  riiigonlìarsi  staccarsi  in  totalità  e rima- 
nere per  qualclic  giorno  natante  nell'  umore  aqueo  nel  quale  poi  si 
scioglie  senza  lasciar  traccia  di  sé.  Per  dissoluzione  sparisce  pur 
1'  essudato  siipcriicìale  che  abbiamo  detto  depositarsi  sulla  faccia 
concava  della  cornea,  nel  basso  della  camera  anteriore  o sulla  faccia 
anteriore  dell' iride. 

Non  é raro  ^ler  altro  ad  osservarsi  che  questa  pseudo-membiana 
se  non  venga  fatta  ima  cura  conveniente  s’  ispcssisca  e rimanga  co- 
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me  resìduo  morboso  deli'  ìrile  cessata , costituendo  la  cosi  delta 
pscudo-catarralla.  Allora  subisce  un  processo  passivo  per  il  quale  vi 
si  formann  dei  sali  calcarei  e delle  lamine  di  colesterina.  Per  tal 
modificazione  apparisce  decisamente  bianca  periata  o giallastra.  La 
spessezza  di  queste  pseudo-cateratte  é in  rapporto  inverso  colla  loro 
estensione.  Non  acquistano  però  mai  una  spessezza  considerevole 
anco  se  sono  strettissime.  La  loro  adesione  alla  cassula  cristallina 
non  è tenace  si  che  non  possa  con  un  atto  operatorio  esserne  di- 
staccata, anche  quando  dura  da  molto  tempo.  V è però  qualche 
fatto  che  farebbe  credere  che  la  sezione  cassulare  ricoperta  dalla 
pseudo  cateratia  subisce  un  certo  rammollimento.  A questa  pseudo- 
membrana aderisce  il  contorno  pupillare  in  un  modo  parziale  o totale, 
a seconda  . che  essa  occupa  tutto  od  una  parte  del  campo  della  pu- 
pilla. La  tenacità  di  queste  adesioni  è mollo  differente  in  rapporto 
al  tempo.  Quando  la  pseudo-membrana  è di  data  recente  e costituita 
da  solo  essudato,  anche  le  adesioni  pupillari  sono  assai  molti.  Se 
però,  come  non  raramente  accade,  oltre  1’  essudato  v’  ha  prolifera- 
zione, ai  contorno  pupillare  vegetano  delle  linguette  le  quali  si  ade- 
riscuuo  alla  cassula,  e |ier  esse  la  tenacità  delle  adesioni  si  fa  molto 
maggiore.  Queste  adesioni  cassulo-pupillari  sono  dette  xiwrhic  po- 
steriori, le  quali  se  si  estendono  a tutto  il  contorno  pupillare  ne 
restringono  al  massimo  grado  il  calibro,  il  cui  residuo  è sempre 
occupalo  da  pseudo-membrana,  e questo  stato  coslitnisce  V atresia 
pupillare. 

La  proliferazione  per  llogosi  nella  iride  può  aver  luogo  dallo 
strato  epiteliale  della  sua  faccia  anteriore , e il  prodotto  di  questa 
proliferazione  è costituito  da  cellule  dì  pus  che  cadono  nel  basso 
della  camera  anteriore  formando,  insieme  alla  fibrina  dell'  essudato 
superficiale,  un  ipopion.  La  formazione  di  cellule  di  pus  può  essere 
anche  interstiziale;  nel  qual  caso  ha  luogo  dalle  molte  cellule  pla- 
smatiche  che  con  o senza  pìmmenlo  avete  già  veduto  nella  spessez- 
za dell'  iride;  il  pus  perciò  trovasi  allo  stato  d' infiltrazione,  la  quale 
se  è.  molto  estesa,  come  si  verifica  nell' irido-coroidile  flemmoiiosa, 
ha  per  esito  finale  1‘ atrofia  di  H' iride.  K slato  descrillo.  ma  io  non 
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lo  ho  limi  ossei'vato,  nuche  I'  ascesso  deli'  iride,  cioè  la  rormazione 
circoscrilta  del  pus  costituendo  un'  ulcera  interstir.iale,  di  cui  rom- 
pendosi la  parete,  ordinariauieiile  I'  anteriore  . si  forma  l' ijiopioii 
secondario  di  ascesso,  u di  proliferazione  interstiziale  e quindi  con- 
nettiva anzi  che  stipcriicialc  o epiteliale. 

Oltre  questo  modo  di  proliferazione  v' è,  come  sopra  ho  detto, 
quello  di  vero  tessuto  connettivo  e di  vasi  dal  contorno  pupillare. 
K questa  una  vegetazione  morbosa  che  rammenta  In  membrana  pu- 
pillare nell'  epoca  embriogenica , ed  ha  molta  analogia  colla  cheratite 
vascolare;  se  non  che  in  questa,  le  alterazioni  della  siiperticie  sulla 
quale  prolungansi  i vasi  congiuntivali  producono  I'  alterazione  dell'e- 
pitelio e successivamente  quella  della  lamina  elastica  anteriore,  e 
cosi  si  diminuisce  la  resistenza  che  la  cornea  deve  prestare  alla 
tensione  intraoculare  ; mentre  le  vegetazioni  iridee  non  modlllcano 
apprezzabilmente  la  struttura  della  cassula,  la  quale  nella  sua  faccia 
anteriore  non  ha  epitelio,  e presta  quindi  un  semplice  appoggio  ai 
prodotti  flogistici. 

Le  vegetazioni  di  questo  tessuto  connettivo  e anche  vascolare 
possono  es.scrc  parziali  o derivare  dalla  totalità  del  contorno  della 
pupilla,  il  quale  per  1'  azione  midriatica  dell*  atropina  prende  una 
forma  totalmente  o soltanto  parzialmente  sinuosa,  o anche  resta  im- 
mobile: nel  qual  caso  si  ha  la  sinechia  totale,  posteriore.  Nè  qui  si 
arresta  sempre  il  proces.so  ueoplaslico  polendo  giungere  perfino  a 
formare  una  pseudo-membrana  organizzata  e quindi  in  conliriunzioue 
diretta  col  tessuto  connettivo  dell' iride;  la  pseiidu-mcnibrana  all'e- 
sito tinaie  si  presenta  di  un  color  bianco  o per  1'  atrofia  dei  vasi 
resta  costituita  di  solo  tessuto  fibroso,  che  occluda  completamente 
la  pupilla,  e clic  è sempre  consociata  a gravi  alterazioni  di  nutrizio- 
ne di  tutta  la  iride  Però  tale  esito  è raro  assai,  èssendo  invece  il 
più  comune  quello  delle  vegetazioni  a lineguette  disseminate  al  con- 
torno pupillare.  Queste  vegetazioni  sono  talora  suscettive  di  permet- 
tere una  certa  escursione  nei  movimenti  pupillari,  mentre  tale  altra 
fissano  iniinobilmente  la  iride.  La  possibilità  dei  movimenti  è dovuta 
a che  sia  stala  procurala  la  inidriasi  essendo  esse  ancora  distraibili. 
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e mantenuta  fliiché  non  fu  cessato  il  processo  flogistico;  dopo  la  ces- 
sazione di  questo  e dell' azione  milriatica,  riprodottosi  il  calibro 
normale  della  pupilla,  risulta  naturale  die  le  briglie  coslituenli  le 
sinecliie  avendo  una  certa  lunghezza  permellano  i movimenti  fotu- 
metrici. 

Oltre  questa  vegetazione  può  aversi  quella  del  pimmenlo  nero 
posteriore,  il  quale  può  proliferare  in  modo  da  produrre  dei  veri 
condilomi  dei  quali,  sebbene  assai  rari,  posso  pur  mostrarvi  uno 
che  vegetando  direttamente  in  avanti  aveva  raggiunta  la  faccia  po- 
steriore della  cornea  alla  quale  aveva  presa  adesione.  La  loro  strut- 
tura è tutta  di  cellule  pimmentali  senza  sostanza  connettiva  inter- 
cellulare. Si  vedono  dei  condilomi  uveali  magnilìci  non  prodotti  da 
inflammazione  negli  occhi  dei  cavalli.  Debbo  però  farvi  notare  che 
r elemento  anatomico  capace  di  sentire  il  meno  gli  ellelti  dell' irri- 
tazione flogistica  è apppnnto  lo  strato  del  pimmento  nero,  il  (jiiale 
ne  subi.sce,  dirò  cosi,  dei  passivi:  imperocché  I’  essudato  interstiziale 
che  si  effellua  fra  l’ iride  c lo  strato  pimmentale  distacca  questo 
pimmento,  e il  distacco  o è limitato  alla  zona  pupillare,  e lo  si  vede 
costituire  allora  un  cerchio  nero  continuo  o interrotto  e più  o meno 
largo,  il  quale  rappresenta  1'  ampiezza  della  pupilla  all’  epoca  dell’es- 
sudazione, o esteso  a maggiore  estensione  della  cassula  del  cristallo 
e costituisce  la  pseudo-caloralta  pimmentale,  o se  ne  scioglie  nella 
camera  posteriore,  e di  là  i granuli  pimmentali  vetigono  nell’  ante- 
riore e si  depositano  nella  faccia  concava  della  cornea,  ovvero  pos- 
sono penetrare  nel  vitreo  attraverso  la  zona  del  Zinn  c produrre  poi 
a guarigione  conseguila  al  paziente  la  senzione  di  corpiciattoli  tieri 
volanti  che  costituiscono  il  fenomeno  della  miodesnpuia  e che  all’Ocu- 
lista nell’  esame  oftalmoscopico  si  presentano  come  veri  frammenti 
<li  pimmento  mobile  ed  ubicali  ordinariamente  della  zona  anleriore 
del  viireo.  L'  essudato  sieroso,  o sicro-lìbrinoso  nell'  iride  non  spo- 
stala dalla  camera  aquea,  non  è mai  tale  da  renderla  lumel'aila  in 
mudo  sensibile. 

Altra  pmliferazioi  c nell’  irile  e tulla  speciale  alla  forma  sifilitica 
è quella  per  cui  si  ha  una  formazione  cellulare  ed  una  vegetazione 
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vascolare  iiitersliziale  o parencliiinatosa,  per  la  ((unii;  sorgono  sulla 
superlìcio  anteriore  o al  contorno  pupillare  dello  fungosìlà  rosee 
die  devono  appunto  riguardarsi  secondo  gli  studi  di  Virchow-  come 
gommi'. 

Una  struttura  clic  ha  qualclie  analogìa  anatomica  con  (jiiestc  tro- 
vasi in  quello  vegetazioni  che  presenta  l' irido  infìanimata  allorché 
è procidente  attraverso  una  perforazione  ulcerosa  della  cornea , nel 
qual  caso  la  proliferazione  parencliinialosa  é talmente  rigogliosa  che 
r iride  aumenta  cousiderevolnieiite  di  spessezza  e ac(|uista  nn’  appa- 
renza molto  simile  alle  vere  fungosità.  Accennali  cosi  i principali 
prodotti  anatomici  del  processo  flogistico  nella  iride,  passo  ad  esa- 
minarne le  alterazioni  funzionali. 

I movimenti  pupillari  sono  nei  primordi  della  irite.  sensihilmenle 
diminuiti  ed  in  seguito  completamente  aboliti.  In  principio  questi 
movimenti  sono  impediti  dallo  stato  ipcremico,  o dall'  essudato  in- 
terstiziale, successivamente  sono  le  adesioni  pupillari  che  fanno  prin- 
cipalmente mancare  gli  effetti  muscolari , ovvero  1’  atrofia  di  questi 
elementi  contrattili  l a pupilla  oltre  essere  ristretta  relativamente  al 
calibro  che  aveva  |irccedentemenle  all'  infiammazione  snbi.sce  una 
alterazione  di  forma  facendosi  più  o meno  angolosa.  Questa  irrego- 
larità dovuta  da  prima  a stato  ipercmico  non  uniforme,  è poi  mani- 
festissima quando  essendo  avvenute  delle  adesioni  o sinecchic  poste- 
riori disseminate  si  istilli  la  soluzione  di  atropina,  per  lo  stimolo 
della  quale  sì  manifesta  soltanto  la  contrazione  di  quelle  libre  che 
corrispondono  a sezioni  di  pupilla  non  adese.  Oltre  a ciò  può  veri- 
ficarsi ima  alterazione  nella  posizione  tenuta  dall'  iride.  Questa  altera- 
zione si  riferisce  specialmente  a spostamento  in  avanti,  die  può  ve- 
rificarsi quando  essendosi  effettuala  una  sinechia  totale  posteriore  è 
per  essa  impedito  il  circolo  dell'  umore  aqueo  che  si  raccoglie  (juin- 
di  nella  camera  posteriore  e spingesi  cosi  in  avanti  il  corpo  dell’iri- 
de. l’er  tal  circostanza  essa  si  avvicina  alla  cornea  alla  cui  perife- 
ria può  anche  prendere,  adesione  formando  una  sinechia  anteriore 
senza  perforazione  corneale  e senza  spostamento  indietro  della  mem- 
brana di  Descemet.  In  tal  caso  dicesi  ombelicata.  Una  varietà  di 
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queslR  siiiediie  è uiiciie  quella  lulaliiienlu  peiifericu  die  si  verilica 
per  lumefazione  nella  circonferenza  ciliare  e che  altera  snltaiitu  la 
estensione  della  camera  anteriore.  La  fotofobia  , la  nevralgia  ciliare 
c sopraorbitaria,  1'  edema  pericorneale,  la  lacrimazione  e 1’  edema 
altrcsi  dal  bordo  palpebrale  superiore,  sono  sintomi  molto  variabili 
per  r intensità  die  possono  avere  e per  l’ incostanza  che  presen- 
tano. 

(!ome  già  sapete  la  fotofobia  è sempre  associala  a spasmo  del- 
r orbicolare  ed  a licrìninzioii''.  (jucsla  Iblofobia  può  essere  molesta 
non  solo  per  l' azione  diretta  della  luce  sull'  occhio  iniiammato, 
quanto  altrcsi  per  1’  irritazione  rellessa  da  quello  sano.  La  irrita- 
zione rellessa  s’  intende  facilmente  pensando  all’  associazione  dei 
movimenti  delle  due  iridi. 

La  funzione  visiva  è disturbata  non  solo  in  rapporto  all’  alterato 
adaltamento  moderativo  c refratlivo,  ma,  e principalmente,  al  grado 
di  opacamento  subito  dal  campo  pupillare.  Quindi  l’alterazione  funzio- 
nale dell'  occhio  varia  fra  un  semplice  annebbiamento  deirìmagine 
degli  oggetti  guardati,  e la  mancanza  assoluta  di  questa  imagine, 
rimanendo  la  sola  sensazione  qualitativa  della  luce.  La  sensazione 
visiva  può  esser  alterata  in  tal  guisa  non  solo  durante  il  corso  della 
flogosi,  quanto  altresi  nell'esito  finale  Se  non  che  durante  il  suo 
corso,  se  è acuto,  non  è tanto  alterala  la  funzione  dtdl’  occhio  ma- 
lato, come  eziandio  quella  del  sano;  imperocché  1’  azione  reflessa  dal 
nervo  ottico  sano  per  1'  oculo-motor  comune  sui  nervi  ciliari  del 
malato  e la  stessa  sinergia  di  adaltamento  sono  condizioni  suflicìenti 
per  intendere  la  disordinala  o impedita  funzionalità  dell’  occhio  non 
affetto  da  flogosi,  Anzi  dovremo  tener  conto  di  questa  circostanza 
nell’  eliologia. 

Il  dolore,  dell’  irile  è il  sintonia  più  incostante.  Manca  talora 
alTatto,  tale  altra  è mitissimo,  qualche  volta  al  contrario  è aculissì- 
mo,  sotto  forma  di  puntura  di  bruciore  o di  contusione.  Presenta 
ordinariamenle  delle  esacerbazioni  quasi  periodiche  nelle  ore  più 
o meno  avazatc  della  sera,  ed  ha  sede  non  solo  nel  bulbo,  ma  può 
estendersi  alla  base  dell’  orbila  ed  ancora  lungo  i rami  del  quinto 
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paio  alla  metà  della  .testa,  alla  radice  del  naso  allo  zìj'oma  ed  ai 
molari  superiori  corrispondenti. 

K raro  che  la  irite  par  se  produca  la  febbre,  come  non  è fre- 
quente la  determinazione  di  nausee  e di  vomiti. 

I.c  cause  che  i»iù  notamente  valsono  a produrre  la  flogosi  della 
iride  sono  le  azioni  traiimatìcbe,  rintlnenze  renmaticbe,  e l’ infe- 
zioni sitìlitiebe.  A queste  sono  da  aggiungersi  le  sinecbie  postcricri 
per  pregressa  irili-  qnando  però  esse  non  siano  tali  da  fissare  immo- 
bilmente lutto  il  contorno  |)upillarp.  nel  qual  caso  mancando  allatto 
i movinieiiti  dell'  addaltamento  non  possono  prodursi  quegli  stira- 
menti che  adesioni  parziali  fanno  subire  all'  iride  nell'  atto  della  dila- 
tazione pupillare. 

Il  vizio  scrofoloso  non  avrei  ragione  di  asserire  che  fosse  per 
se  causa  sufficiente  alla  manifestazione  di  llogosi  nella  iride.  É certo 
però  che  vale  a modificare  tanto  il  eor.-^o  di  una  irite,  per  altra 
causa  specialmente  se  reumatica  sviluppata , che  essa  prende  un  a- 
spetto  ed  un  andamento  lutto  speciale. 

L’ infezione  purulenta  è pur  talora  causa  d'  irite  per  l'  embo- 
lismo di  cui  è capace  quell'  affezione.  Per  altro  in  silTalta  condizione 
è successiva  o per  lo  meno  associata  alla  coroidite  metastatica  o 
embolica.  Un  escm[iio  di  ciò,  è offerto  da  un  occliio  del  mio  gabi- 
netto appartenente  ad  una  donna  morta  nella  clinica  ostetrica  per 
infezione  purulenta  in  stato  puerperale.  Tale  irite  ò stata  detta  me- 
tastatica. 

Fra  tutte  queste  condizioni  causali  la  più  comune  è indubbia- 
mente la  infezione  sitìlitica  e perciò  si  rinviene  con  egiial  frequenza 
nei  due  sessi  e più  specialmente  nel  periodo  di  vita  compreso  fra  i 
20  e i 40  anni. 

Ha  un  andamento  die  può  essere  acutissimo  rapido  e regolare, 
oppure  lento  ed  insidioso  in  guisa  che  il  paziente  si  'accorge  solo 
della  diminnzimie  della  facoltà  visiva  Può  finalmente  essere  anomalo 
per  accessi  acuti  in  un  corso  assai  mite.  Di  tal  maniera  decorre 
specialmente  la  irite  sililitica  Perciò  la  durata  di  una  irite,  conve- 
nientemente curala,  può  esser  di  poche  settimane  o anche  di  molli 
mesi. 
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Le  associazioni  più  coimini  della  irile  sono  la  conginniivile,  la 
cheralile  c la  coroidile. 

La  prognosi  di  una  irile  per  se  non  c mai  grave  per  la  l'acollà 
visiva  la  (piale  |m()  per  gli  esiti  di  cui  la  iride  è capace , essere  so- 
spesa ma  non  abolita. 

itiessinnendo  infalti  gli  esili  di  questa  ofltalmia,  si  trova  che 
(•  >1  si  riduco  IO  alla  sinechia  posteriore  parziale  o totale  con  o sen- 
za atresia  pupillare  e con  pseudo-cataratta  , ed  al  rammollimento 
niiggiore  o minori!  del  tessuto  dell'iride.  Tulio  eii'',  come  ben  com- 
prendete, prescindendo  dall’ alterazione  di  adattamento  moderativo 
si  riassume  in  nn  ostacolo  al  passaggio  della  luce  o ad  un  vizio 
di  trasparenza,  cui  pm'i  la  chirurgia  riparare  per  mezzo  della  pupilla 
arliliciale.  Ma  non  sempre  a tale  estremo  conduce  il  processo  dogo- 
slico  ni'lia  iride,  polendosi  per  una  cura  opportuna,  di  cui  la  base 
è il  solfato  neutro  di  atropina  in  collirio,  ottenere  tal  guarigione 
che  il  malato  non  si  accorga  nell'  esercizio  della  funzione  visiva  di 
alterazioni  residue,  delle  quali  peri'i  la  più  comune  è qualche  punto 
di  sinechia.  La  gravezza  della  irile  associata  ad  altra  oftalmia  é in 
rapporto  alla  importanza  di  questa.  Per  le  cause  che  valgono  a de- 
terminare la  llogosi  nella  iride,  e per  le  modificazioni  che  essa  subi- 
sce nelle  sue  apparenze  anatomiche  e nel  suo  andamento,  io  distin- 
guo la  itile  nelle  seguenti  forme: 

1. *  irite  flemmonosa  suppurativa  o parenchimatosa; 

2. '  • superficiale  o perirife; 

.'I  ' > sifilitica  ; 

'i.*  » scrofolosa. 

E siccome  l' osservazione  clinica  mostra  frequentemente  una 
irile  a processo  lento  che  non  potrebbe  riferirsi  giustamente  a nes- 
suna delle  quattro  furine  sopraindicate,  cosi  la  irite  cronica  costitui- 
rà la  quinbi  forma 

La  descrizione  della  nosologia  speciale  a ciascuna  sarà  il  tema 
del  Iratfenimenin  prossimo. 
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KKZIONK  XXI.* 


Delle  «arie  forme  di  irite. 


Nella  precedente  lezione  isi  è studiato  il  processo  nogislico  lidia 
iride  dal  punto  di  vista  delle  sue  apparenze  generali  diniclie , da 
quello  degli  elTetli  anatomici  più  comuni,  delle  influenze  etiologiclic 
più  note,  ed  abbiamo  ancora  indicata  la  distinzione  che  ammettiamo 
delle  diverse  forme  die  quel  processo  assume. 

In  quest’  oggi  vi  esporrò  in  modo  mollo  succinto  i principali 
caratteri  coi  quali  si  distinguono  quelle  forine  che  l' osservazione 
clinica  permette  di  stabilire  ' 

La  forma  più  grave  della  irite,  ma  non  la  più  comune,  è quella 
flemmonosa,  da  taluno  delta  parenchimatosa  da  altri  suppurativa, 
e Analmente  anche  traumatica.  Nessuno  di  questi  epiteti  esprime  a 
mio  avviso  con  siiflìcienle  precisione  lo  stalo  anatomico-clinico  di 
siflatta  gravissima  oftalmia;  essendo  che  un'  azione  traumatica  può 
determinare  una  semplice  periirite  che  non  ha  analogia  clinica 
col  processo  flemmenoso  ; cosi  anche  il  carattere  anatumo-patolo- 
gico  da  cui  derivano  gli  epiteti  par  ncìdmatosa  e suppurativa  non 
basta  a distinguerla  , avvegnaché  può  aversi  ipopion  per  prolifera- 
zione epiteliale,  non  che  vegetazioni  parenchimatosc  in  forme  dalla 
flemmonosa  mollo  diverse. 
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Essa  ù il  |iiii  cniiiiiiicnipnlt:  (iKtermiiiata  da  azioni  traiitnalii'he 
sia  nella  operazione  della  caleraUa,  sia  pi.T  lesioni  accidentali  da 
corpi  estranei  penetrati  nella  camera  anteriore,  o anche,  sebbene 
raramente,  per  1’  ignota  influenza  delle  cosi  dette  cause  reumatiz- 
zanti. 

E il  fatto  più  raro  quello  di  vedere  questo  processo  circoscritto 
ad  una  parte  della  iride,  essendo  invece  ordinariamente  dilTuso  si 
che  la  proliferazione  non  è soltanto  superfiiciale  ma  anche  pareti- 
chimatosa  o interstiziale. 

In  questa  forma  d’ irite  l'edema  del  bordo  palpebrale  superiore 
è molto  pronunziato,  è forte  la  iniezione  pericorneale,  cui  è associa 
ta  la  chemnsi  skrosa  si  che  la  congiuntiva  circostante  alla  cornea 
apparisce  in  principio  rigonfiala  e come  gelatinosa  per  il  siero  gial- 
lastro die  la  inlìltra.  Nel  seguito  del  corso  all’  edema  prevale  la  inie- 
zione si  che  si  fa  rossa. 

L’  umore  aqiieo  è torbido,  sollecita  la  formazione  dell’  ipopion, 
il  color  normale  deU'  iride  é perduto  la  sua  faccia  anteriore  anzi 
non  presenta  più  quel  riflesso  lucente  die  è dovuto  allo  stato  nor- 
male dell’epitelio.  L'arca  pupillare  e ristretta  ed  opacata  da  un 
essudato  biancastro.  I movimenti  della  iride  sono  niaiicanti  affatto. 
L'  occhio  è intollerante  di  qualunque  compressione.  1 dolori  sono 
violenti  nell’  occhio  e in  tutta  la  metà  corrispondente  della  testa  se 
la  flogosi  è monolaterale.  Può  però  osservarsi  in  ambi  gli  occhi  se 
la  flogosi  è succeduta  ad  ima  operazione  eseguita  in  ambedue.  Quan- 
do la  irite  tìemmonosa  succede  ad  una  estrazione  di  cateratta  i dolori 
sono  meno  intensi  forse  perchè  1’  apertura  corneale  permette  la  di- 
stensione dei  tessuti,  e quindi  i nervi  ciliari  in  stato  di  iperestesia 
non  si  trovano  a subire  compressione  per  la  crescente  tensione  in- 
traoculare. Anzi  tal  circostanza  è stata  utilizzata  nella  tera|)culica 
di  questa  forma  d’  irite. 

La  lacrimazione,  lo  spasmo  dell’  orbicolarc  e la  fotofobia  sono 
in  rapporto  col  grado  della  nevralgia  ciliare;  la  funzione  visiva  so- 
spesa. 

Se  la  flogosi  è soltanto  monolarcrale  riesce  penoso  f ii.so  dell'al- 
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tr’  occhio.  ^OIl  ò raro  ad  osservarsi  la  nausea  ed  anche  il  vomito 
elTellivo;  costante  la  perdila  dell’ appetito,  e l'aumento  di  h nipera- 
tnra  nella  regione  periorhitaria.  (,|uest'  aumento  di  temperatura  può 
verificarsi  in  lutto  I'  ambilo  d .1  corpo  con  un  acceleramcnlo  del 
circolo  sanguigno  c staliilirsi  così  la  vera  febbre.  La  irile  llenimouo- 
sa  può  esser  primitiva,  ma  può  anche  esser  secondaria  ad  una  co- 
roidite di  egiial  processo,  la  ijuale  alla  sua  volta  è il  più  spesso  suc- 
cessiva alla  irile  flemmonosa,  che,  è perciò  frequentemente  il  |iiinto 
di  partenza  del  llemmone  lolalc  del  bulbo,  e quindi  anche  della  sup- 
purazione totale  deila  Cornea,  l.a  sua  aculezz.i  le  dà  un  corso  rapi- 
dissimo; in  venti  o trenta  giorni  raggiunge  infatti  il  suo  esito  finale, 
che  per  la  freiiuenle  complicanza  della  coroidite  è comunenienle 
r atrofia  o la  tisi  del  bulbo. 

Se  però  la  suppurazione  anzi  clic  esser  diffusa  a tutta  l’ iride 
fu  invece  circoscritta  ad  una  parte,  può  per  la  tuniefaidone  da  que- 
sta subita  aversi  una  sinechìa  anteriore  periferica  più  o meno  estesa 
con  trasformazione  del  tessuto  dell'  iride  in  semplice  tessuto  con- 
nettivo variamente  infiltrato  di  pimmento.  In  tale  caso  che  è il  più 
favorevole  ma  rarissimo,  rimane  non  pertanto  occlusa  la  pupilla  da 
pseudo-cateratta  adusa  alla  circonferenza  |mpillare  fissata  per  ade- 
sioni alla  cassula  lentis,  e quindi  la  facoltà  vi.siva  sospesa  e riprodu- 
cibile per  mezzo  della  coremorfosi  o pupilla  artificiale. 

La  seconda  forma  d’  irile  clic  è anche  lo  più  comune,  è varia- 
mente appellala  conoscendo.- i sotto  i nomi  diversi  d'  irite  Hupcrficia 
le,  Aierovfl,  di  periiriltì,  d'  irile  rcumutica.  In  questa  si  può  avere  una 
assai  limiUita  proliferazione  epiteliale,  e perciò  un  discretissimo  ipo- 
pion,  una  vegetazione  plastica  al  contorno  pupillare,  che  è il  fallo 
più  frequente  eil  una  essudazione  sierosa.  In  tali  prodotti  si  trova 
la  ragione  dei  nomi  diversi  coi  quali  si  appella.  L poiché  la  causa 
reumatica  é la  condizione  che  più  comunemente  la  determina,  cosi 
s’ intende  perchè  possa  derivare  il  suo  nome  anche  da  quell’  ele- 
mento eliologico.  Può  per  altro  essere  anche  dovuta  ad  azione  trau- 
matica, e perciò  io  preferisco  di  appellarla  periirite  perchè  con  que- 
sto nome  non  si  esclude  alcun  prodotto,  nè  s’ implica  la  influenza 


Digitized  by  Google 


216 


causale.  Tale  a|i|icllativu  ù abbaslaiiza  preciso,  sebbene  signiRchi  più 
un  processo  superriciale  che  parencliimatoso  come  pti'i  lalora  esser 
questo  nel  quale  per  altro  se  si  hanno  delle  vegetazioni  sono  limi- 
tale al  contorno  della  pupilla.  La  intensità  della  periirile  è variabi- 
lissima. polendo  essa  avere  violenti  dolori  e copioso  essudato,  od  an- 
che nessun  dolore,  nessun  intorbidamento  del  campo  pupillare  e 
dell’  umore  aqueo,  e solo  una  certa  irregolarità  del  bordo  pupillare 
e una  dicretissima  iniezione  pericorneale.  Fra  questi  due  estremi 
si  trova  naturalmente  una  quantità  di  gradi  intermedi.  Quindi  tut- 
ta la  sintomatologia  cara'leristica  del  processo  flogistico  nella  iride 
è in  rapporto  collo  stalo  di  acutezza,  ed  è superfluo  che  vada  qui 
indicando  le  modificazioni  che  subiscono  1’  edema  e lo  spasmo  pal- 
pebrale, la  lacrimazione , la  fotofobia  c I’  iniezione  perieheratica, 
r intorbidamento  dell'  aqueo  con  o senza  ipopion  e 1’  essudato  del 
campo  pupillare,  non  che  P intensità  e 1'  cslensioue  del  dolore. 

Quello  che  più  interessa  è di  farvi  avvertili  che  questo  processo 
può  anche  e.ssere  parziale,  ed  aversi  perciò  una  sola  parie  di  conlor- 
110  pupillare  deformalo,  e quindi  per  la  estensione  del  corpo  della 
iride  a quella  parte  corrispondente,  aversi  una  parziale  diminuzione 
di  area  pupillare.  Cosi  la  successiva  hinecliin  poxttr.’urc  può  essere 
circoscritta  ad  un  sol  punto.  In  ogni  modo  il  ca.so  più  comune  non 
è sicuramente  quello  in  cui  lutto  il  contorno  pupillare  si  fa  alla 
cassida  lenlis  aderente,  ma  invece  I’  altro  in  cui  dei  segmenti  pupil- 
lari rimangono  liberi  e [lerciò  la  pupilla  in  stato  di  midriasi  artifi- 
ciale si  presenta  sinuosa,  polendo  pur  essere  lalora  una  sola  la  si- 
nuosità ed  anche  molto  circoscritta  mentre  tulio  il  resto  del  con- 
torno ed  area  pupillare  trovarsi  adesa  ed  opacata  da  pseudo-cate- 
ratta. 

I.’  esito  di  questa  irite  è naturalmente  in  rapporto  coll’  intensità 
ed  estensione  del  processo,  non  che  col  metodo  di  cura  usato. 
L’esito  più  grave  è 1'  alrexia  pupillare  con  xincchia  lutale  posteriore, 
nel  qual  caso  la  facoltà  visiva  può  esser  completamente  sospesa. 
>011  è per  altro  molto  favorerole  1’  esito  con  sinechic  parziali  disse- 
minale, essendo  esse  nei  movimenti  fotometrici  causa  di  stiramenti 
e quindi  d' irritazione  e perciò  condizioni  di  facili  recidive. 
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Questa  furiiia  di  irile  è sempre  iiioiiolalerale;  ha  ’uii  corsu  die 
può  variare  dai  15  ai  giorni  ed  ó più  specialnienle  propria  del- 
l'elà  adulta  c non  raramente  successiva  ad  una  operazione  di  calis 
ratta  con  ()ualiiiii|ue  nielodo  praticata  ma  specialmente  con  quello 
della  (liscistsiuiie;  nel  qual  caso  i frammenti  cristallini  rigonfiali  fan- 
no da  corpi  estranei  che  mantengono  finché  non  sono  assorhiti  una 
irritazione  della  zona  pupillare  della  iride. 

Quando  l’irritazione  llogislica  e quindi  il  processo  essudativo 
è specialmente  limitalo  alla  faccia  anteriore  ed  è copioso  può  de- 
terminare tale  aumento  di  umore  aqueo  che  l’ iride  venga  spinta 
indietro  obliterando  la  camera  posteriore  ed  anmenladosi  la  ante- 
riore per  la  concavità  che  in  conseguenza  l'iride  necessariamente 
assume.  K iinesta  una  varietà  il'  iilrnllnJmo  antoriorc,  che  se  non  è 
associato  ad  alterazioni  coroidee  può  avere  per  esito  finale  la  gua- 
rigione. 

Inversa  a quesla  condizione  è quella  che  per  sinechia  telai  po- 
steriore si  produce  e che  sapete  già  costituire  la  irido  omhilicala. 

Se  non  che  nell  iride  concava  è necessario  un  essudato  ante- 
riore che  prevalga  d’  assai  alla  secrezione  fisiologica  dell’  umore 
aqueo,  mentre  nell'  iride  convessa  che  è ombilicata  alla  pupilla  per 
la  sinechia  totale  posteriore  se  per  alterazioni  corneali  non  avven- 
nero adesioni  anteriori  che  aboliscano  i rapporti  fra  le  due  camere, 
basta  la  sospensione  delle  correnti  aquee  postero-anteriori;  e quindi 
la  convessità  dell’  iride  può  formarsi  anche  senza  aumento  di  essu- 
dazione. 

I e associazioni  morbose  più  comuni  sono  la  clieratiie  flemmo- 
nosa e la  congiuntivile  blenorragica. 

I.a  trite  scrofulosa  esordisce  e decorre  spesso  molto  insidiosa- 
mente. L’  età  in  cui  più  comunemente  si  osserva  è al  di  sotto  dei 
25  anni,  e in  individui  affetti  dal  vizio  scrofoloso,  il  quale  modifica 
anche  nella  iride  assai  il  processo  flogistico  per  meritare  una  de- 
scrizione speciale.  Qualunque  causa  può  esser  la  condizione  occasio- 
nale, che  peri  il  più  delle  volte  non  si  è in  grado  di  determinare. 

II  sintoma  che  più  comunemente  spinge,  il  paziente  alla  ricerca 
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(lei  consigli  modici  è l'  (iiriiscaiiienlo  (lolla  fun/.ioii(‘  visiva  e un  cerio 
grado  di  rolnfobia. 

L' iiiieziunu  periclieralica  può  mancare  quasi  allatto,  anzi  non  (' 
raro  clic  si  l'accia  sensibile  solo  durante  1'  osservazione  dell’  occhio 
la  cui  l'unzione  visiva  (?  diminuita.  Il  campo  pupillare  pm'j  esser  po- 
chissinio  ristretto,  e il  bordo  non  avere  irregolarità. 

I movimenti  dell'  iride  possono  conservarsi,  ma  perii  hanno  una 
escursione  mollo  limitala. 

I.’  a(iueo  è intorbidato  e il  campo  pupillare  non  è più  decisa- 
mente nero;  ma  vi  si  distingue  colla  illuminazione  obliqua  un  qual- 
che deposito  essudativo  che  egualmente  in  quell' esperimenb»  pm') 
riscontrarsi  nella  faccia  concava  della  cornea  sotto  forma  di  piccole 
punteggiature.  Il  colore  dell'  iride  è alteralo,  il  rillesso  lucente  della 
sua  faccia  anteriore  è perduto. 

L' alterazione  della  facoltà  visiva  non  è solt.into  relativa  alla 
chiarezza  delle  immagini,  ma  si  anche  alla  distanza  focale,  la  quale 
si  scorcia  in  modo  che  il  malato  per  veder  gli  oggelli  ha  bisogno 
di  avvicinarseli  come  se  fosse  divenuto  miope.  É assai  comune  anche 
il  fenomeno  delle  mosche  volanti,  che  può  pur  perdurare  a guarigio- 
ne ottenuta. 

II  corso  di  questa  irite  è piuttosto  lento;  pmS  però  di  tanto  in 
tanto  avere  delle  esacerbazioni,  durante  le  quali  pu('i  farsi  un  e.ssu- 
dalo  biancastro  assai  copioso  nel  campo  pupillare,  ed  aversi  tulli  i 
fenomeni  propri  di  un’  irite  acuta;  la  nevralgia  ciliare  si  fa  sentire 
pinllosto  nelle  ore  matliiline.  Nella  irite  scrnhdosn  suoi  mancare 
r ipopion:  esso  può  sviinpnrsi  in  ambi  gli  occhi  Ila  (|uindi  qualche 
punto  di  coniano  colla  l'orma  sililitica. 

1/  esito  pili  comnne  sono  le  sincebie  posteriori  assai  estese  for- 
mate anzi  non  raramente  da  una  pseudo-membrana  anulare  concen- 
trica al  bordo  pupillare,  non  che  i distacchi  pimmenlali  c le  relalivc 
adesioni  alla  cassnin  del  cristallo.  Deve  tenersi  conto  di  questa  cir- 
enstanza  nella  corcniorfosi , nella  quale  deve  pur  conoscersi  che  la 
(logosi  scrofolosa  nell'  iride  non  dà  soltaiilo  un  essudato  snpcrriciaie. 
ma  (lelermina  anche  per  la  sua  non  mai  breve  durata  uno  stalo  di 
rammrdlimenlo  in  quel  tessuto. 
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Anzi  (Itiraiiilu  Iniigamcnte  non  é riiru  iiii  corto  {{rudo  di  alruli.'i, 
duraitle  la  cui  [)l•odll7.iono  si  possono  vedere  distinti  alcuni  vasi  spe- 
cialmente venosi,  nei  ipiali  può  veriliearsi  qnalclie  rottura  e dare  ori- 
gine ad  un  piccolo  iponufi  xiwnluiien 

Questa  rornia  d'irite  si  associa  racilmentc  alla  cicliti’,  alla  scie- 
rotile  anteriore  ed  alla  clieratile  scrofolosa;  nel  suo  esito  finale  può 
((iiiiidi  trovarsi  coinplicnla  da  sl.ifilomi  ciliari  e da  sclcrolizazionc 
periferica  liella  cornea. 

La  riproduzione  della  funzione  visiva  è in  rapporto  principal- 
tncnle  colle  alterazioni  nnatoiniclie  dovute  ni  processi  complicativi 
fra  i i|uali  non  è rarissimo  nemmeno  la  coroidite. 

La  trite  «ililitira  può  avere  una  forma  che  le  è caratteristica, 
ma  pu  I,  ed  anzi  il  piu  spesso,  |ircsenlare  quegli  stessi  caratteri 
anatomici  che  nhbiamo  osservato  nella  irilo  scrofolosa,  o nella  peri- 
irilc.  Ha  questo  però  di  particolare  che  il  suo  andamento  è molto 
anomalo,  si  ripete  facilmente  in  amhedue  gii  occhi  e non  cede  che 
alia  cura  specilica. 

La  conoscenza  della  naiura  specifica  del  processo  è quindi  data 
talora  da  apparenze  tulle  proprie  della  irite,  tale  altra  invece  sono 
necessarie  delle  accurate  ricerche  niianinestiche , e specialmente 
un  esame  miiiiizioso  dello  stato  dell’ organismo,  il  quale  anzi  può 
presentare  soltanto  la  tumefazione  di  alcune  glandiile  linfatiche 
nelle  regioni  cervicali.  Questa  irite  che  è sempre  manifestazione  del- 
la infezione  generale  è perciò  natiiralniente  propria  dell'età  adulta, 
ina  poiché  può  pure  essere  espressione  di  sifilide  ereditaria  cosi 
può  anclié  trovarsi  nell' età  infantile. 

La  irite  silililica  |itiò  presentare  un'  apparenza  tutta  sua  pro- 
pria e caratteristica.  Questa  è costituita  da  vegetazioni  polipifor- 
ini  rossastre  o biiinco-sporche  al  contorno  jiupillarc  o anche  nel  cor- 
po della  iride.  Tali  vegetazioni  non  si  producono  alla  superficie  ma 
eroinponu  evidentemente  dal  parenchima,  li  loro  mudo  di  svilupparsi 
e quello  anche  di  risolversi  non  che  la  struttura  anatomica,  pro- 
vano chiaramente,  come  osserva  il  Virchow,  che  esse  sono  costituite 
da  una  proliferazione  delle  cellule  plasinaticlie  , e quindi  analoghe 
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sempre  assai  limitate,  ed  il  loro  processo  atrofico  è caratlerislico. 
sembrando  die  rientrino  nella  spessezza  del  tessuto;  per  cui  a gua- 
rigione conseguita  non  resta  traccia  della  loro  esistenza.  Oltre  questi 
prodotti  di  proliferazione  si  ha  anche  un  vero  essudato  sujierticiale 
che  si  inniiifesta  colf  intorbidamento  dell'  umore  aqueo,  o con  dejio- 
siti  putifurmi  sulla  faccia  concava  della  cornea,  o con  stratillcazioui 
sulla  eassnla  cristallina. 

Il  corso  suole  essere  acuto  ma  non  regolare;  le  esaccrhazioiii 
che  non  rare  si  verilìcano  in  tal  processo  sono  specialmente  in  rap- 
porto colle  iiiniieiize  reiimaliciic.  l’ero  la  facolta  visiva,  quando  un 
tal  processo  sia  convenienlemente  ed  in  lempo  opportuno  curalo, 
non  corre  rìschi  gravi,  i quali  nuli  mancano  quando  vi  si  associ  la 
ciclite,  la  relinile  e la  coroidite,  potendosi  avere  un  considerevole 
ristriiigimento  del  campo  visivo  per  le  alterazioni  periferiche  della 
relina,  o un’  amhiiopia  più  o meno  forte  in  ragione  delie  alterazioni 
clic  la  zona  retinica  peripapillare  subisce  in  mi  modo  primitivo  o 
secondario  alla  coroidite.  Non  sono  sicuramente  di  eguale  importan- 
za. ed  anco  secondarie  per  frequenza  , la  cheratile.  la  congiiintivile 
e la  blcfnrn-adenite  ciliare  pur  dovute  al  processo  sililìlico. 

Quest’  oftalmia  à natiiralmeiilc  per  la  sua  gravezza  in  rapporto 
ancora  colle  allerazioiii  generali  subite  dall’  organismo. 

I.a  causa  che  produce  questa  irite  ha  ima  ìiinneii/a  duratura 
sili  processo  locale,  lìnché  dura  f inquinamento  che  la  determina 
Credo  oziosa  la  questione  se  debba  riferirsi  alla  azione  del  mercurio, 
al  quale  invece  siamo  debitori  della  sua  cniabìlità.  Credo  pure  inu- 
tile r esaminare  .se  la  irite  sitìlilica  debba  classarsi  fra  i fenomeni 
secondari  o terziari,  in  quanto  che  questa  distinzione  dirò  così  cro- 
nologica non  è più  sostenuta  dai  moderni  studi  di  anatomia  patologica. 

Nel  prossimo  trattenimento  prenderemo  in  esame  la  irite  cro- 
nica e il  melode  curativo  che  alle  afrezìniiì  flogistiche  della  iride  si 
eniivieiir. 
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LEZIONE  XXII.’ 


Della  Irile  cronica,  e delle  regole  generali  per  la  onra 
delle  varie  forme  d*  Irlte. 


.Min  breve  dcscrizinnc  iiosologica  già  data  dei  mudi  diversi  coi 
quali  si  presenta  il  processo  flogistico  acuto  nella  iride,  deve  aggiun- 
gersi quella  che  si  riferisce  alla  irite  cronica,  della  quale  parleremo 
brevemente  io  qiicsi'  oggi,  per  passar  poi  a indicare  le  regole  gene- 
rali e i mezzi  di  cura  più  utili  alle  varie  forme  sotto  le  quali  abbia- 
mo detto  presentarsi  la  irile. 

La  irite  cronica  è il  più  delle  volte  associata  alfa  lenta  coroi- 
dite, ed  anzi  I' esame  di  quella,  i cui  effetti  possono  essere  . studiali 
direttamente,  ci  è di  guida  alla  conoscenza  sul  vivo  di  questa,  a me- 
no che  dessa  non  sia  limitata  alla  zona  polare  posteriore,  nel  qual 
caso  è quasi  nulla  1'  influenza  esercitala  sulla  nutrizione  della 
iride. 

Il  processo  cronico  d'  inflammazione  della  iride  decorre  cosi 
lenlamenle  e con  sintomi  cosi  indeterminati,  che  per  la  sua  difflcile 
diagnosi  è stala  anche  della  iriiin  occultn  Kssa  non  può,  rigorosa- 
mente |>arlando,  riferirsi  a nessuno  dei  modi  fino  ad  ora  studiati; 
non  è quindi  una  di  quelle  forme  ad  andamento  lento,  sebbene  pos- 
sa essere  ad  una  di  esse  successiva,  ma  è un  processo  parenchim.a- 
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toso  (li  cliologia  liill"  alTalln  ignota,  di  svilu|i;u)  lento  priniiliro,  e 
che  va  determinando  il  raiiiinollinicnlo  e I' alrolia  dell' iride.  Ma 
r atroPia  di  cui  esso  é capace  è pur  diver.sa  asAai  da  ipiella  clic  si 
verillca  nel  gluncoina.  In  (piesto  si  determina  nn'alrotia  midriatica, 
nella  (|iialc  il  pigmento  sparisce  per  primo  : in  (piella  la  midriasi  ii 
limitatissima,  il  raniniollimenlo  è totale,  e precede  alla  dissoliizione 
pigmentaria;  anzi  in  taluni  casi  si  ha  in  i|iialche  punto  del  corpo 
della  iride  lo  sinagliamrnlo  del  tessuto,  si  che  rimane  il  solo  pigmen- 
to nero  adeso  alla  Cassola,  o questa  pure  decisamente  scoiu  rla  e pre- 
sentasi allora  1'  aspetto  di  una  poUcuria  o moltiplicità  di  piijnlle. 

Questo  [iroccsso  flogistico  della  iride  é dunque  primitivamente 
lento,  ma  però  |)uò  essere  secondario  o alla  coroidite  cronica,  o 
alla  cheratite  ed  anche  alla  congiuntivite  di  andamento  pur  lento, 
non  che  ad  uno  dei  processi  acuti  già  esaminati. 

La  sintomatologia  è varialiile  a seconda  che  questa  aITczione  è 
primitiva  o secondaria,  ed  anche  in  ragione  degli  stati  com|dicativi 
che  vi  si  uniscono. 

Gli  esempi  più  comuni  della  irite  parcnchimalosa  cronica  sono 
quelli  che  si  osservano  allorché  si  ha  una  estesa  sinechia  anteriore 
specialmente  con  attitudini  stafìlomatose,  non  che  I’  altro  che  si  os- 
serva come  complicanza  della  coroidite  parenchimatosa  atrofica. 

Nel  primo  caso  non  si  possono  studiare  le  modificazioni  pupil- 
lari, ma  vi  si  osserva  però  una  modificazione  di  colore,  dovuta  in 
parte  allo  stato  ipereniico  di  cui  talora  si  vedono  i vasi  superticiali 
manirestì.  e in  parte  alla  (lerdita  dell'  epiUdio  al  quale  deve  la  sua 
lucentezza  normale. 

.Nel  secondo  si  ha  sempre  una  decolorazione  piti  o meno  pro- 
nunziata, una  certa  dilatazione  irregolare  del  contorno  muscolo-va- 
scolare della  pupilla,  ma  non  già  di  quello  pigmentario,  per  cui 
r arca  pupillare  propriamente  detta  è in  realtà  minore  di  (]uella  che 
apparisce. 

Questo  contorno  nero  è adeso  alla  cassala  lentis,  e costituisco 
la  pseudo-cateratta  pigmentale.  Esso  non  supera  il  limite  pupillare 
propriamente  di'tto  per  sola  vegetazione  avveuuta  nelle  cellule  del- 
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r uvea,  ma  rivela  |iriiiei|ialmeiil«  mi  raimiiuliimRiilo  delle  adesioni 
fra  {[uesle  c la  iride,  e nel  trniiio  slesso  una  adesione  alla  eassula, 
per  cui  verilìcandosi  una  dilatazione,  dirò  cosi,  passiva  della  pupilla 
per  atrolìa  della  iride,  ne  segue  che  la  reirazione  di  questa  non  lia 
più  azione  sull' uvea  11  contorno  pupillare  deh  rminanto  dal  pigmen- 
to rappresenta  quindi  I'  ampiezza  della  pupilla  prima  che  incomin- 
ciasse la  dilatazione,  la  quale  non  è mai  priniilira. 

Anche  in  questo  jiroccsso  irilico  si  ha  immohililà  della  pupilla; 
per  esso  anzi  la  moliililì  non  c solo  sospesa,  ma  abolita  in  seguilo 
alle  allerazioni  alroliche  che  subiscono  i tnuscoli,  per  cui  ò nulla  o 
quasi  r azione  midrialica  dell'  atropina. 

l’er  io  stato  dì  rammoiiimeulo  subito  dalle  cellule  pigmentali 
si  può  avere  depositati  dei  granuli  neri  sciolti  sulla  faccia  concava 
della  cornea,  sulla  cassula  anUu-iore  , ed  anche  inlìllrali  nel  vitreo, 
ed  esser  quindi  condizione  di  miodosopsia. 

L' alterazione  della  facoltà  visiva  però  non  è in  proporzione 
dello  stato  della  pupilla,  essendo  che  vi  si  associano  freqiienlemcntu 
0 la  coroidite  parenchìmatosa  atrofica  , o In  coroidite  pur  lenta  a 
essudato  sieroso  c successivo  questo  allo  stiraglìamcnto  che  i vasi 
e nervi  ciliari  subiscono  allorché  la  iride  è adesa  alla  cornea  in  al- 
titudine stalìlomatosa.  l’er  ciò  in  tali  casi  si  avverte  una  distensione 
idrofluliuica;  avviene  cioè  nel  polo  anteriore  per  irido-cheralite.  quello 
che  si  verillca  nel  polo  posteriore  per  sclero  coroidite. 

Gran  parte  della  siulomatolugia  è quindi  in  rapporto  con  questi 
stati  compiicalivi. 

E nulla  0 appena  sensibile  una  minutissima  iniezione  pcricor- 
neale,  la  quale  è poi  specialmente  vinta  da  quella  che  può  esservi 
nel  caso  di  complicazione  corneale,  come  è per  esempio  la  cheratite 
vascolare.  Cosi  possono  manenre  alTallo  la  lacrimazione,  il  dolore 
ciliare  e la  folofidiia,  che  però  nel  principio  della  malattia  possono 
niaiiifestai'si  alla  luce  molto  viva,  non  che  durante  1'  esame  diagno- 
stico dell'  occhio 

La  sua  durata  e di  molli  mesi  ed  anche  di  anni.  La  sua  gra- 
vezza per  r iride  è data  dall'  esito  ordinario  del  rammollimenin  atro- 
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ficn;  p:'r  l’occhio  è in  relazione  cogli  siali  complicativi,  e quindi 
Sempra  grave  anche  per  questo. 

Esaurita  cosi  con  una  descrizione  molto  sommaria  la  nosologia 
delle  diverse  forme  d’  iunammazione  della  iride,  conviene  passare 
secondo  1’  ordine  finora  seguilo  alla  esposizione  dei  precelli  più  im- 
portanti e di  più  tilile  applicazione  nella  cura  della  irile. 

Il  piano  curativo  della  irile,  qualunque  ne  sia  la  forma,  dcv’  es- 
sere hen  distinto  in  quello  che  si  conviene  durante  il  corso  del 
processo  flogistico,  e in  quello  che  può  valere  contro  gli  esiti  defi- 
nilivi  cui  esso  ha  dato  luogo  Quest'  ultimo  riguarda  la  pupill.i  arti- 
ficiale e perciò  all’  occasione  di  qmdla  sarà  esaminalo.  Intanto  ci 
occuperemo  del  (irimo 

La  prima  indicazione  cui  il  medico  deve  soddisfare  in  ogni  ma- 
lattia è siciiramenle  quella  della  causa.  E perciò  che  se  un  corpo 
estraneo  penetrato  nelll  iride,  o dei  frammenti  caterallnsi  hanno  de- 
terminato e mantengono  la  irritazione  flogistica,  devesi  iniziare  la 
cura  colla  remozioue  del  corpo  estraneo;  lo  che  si  effeltuerà  colla 
escisionc  laterale  di  quella  porzione  d’ iride  in  cui  il  corpo  estraneo 
è infitto.  riguardo  dei  frammenti  caterattosi  può  farsi  la  loro  estra- 
zione colla  iritlectomia  se  la  pupilla  non  sia  suscettibile  di  dilatarsi 
tanto  da  allontanare  il  contorno  pupillare  dai  frammenti  che  lo  irri- 
tano; tanto  più  che  in  questa  guisa  si  provvede,  oltre  che  al  Inso- 
gno di  mitigare  la  flogosi , a quello  altresì  di  praticare  la  pupilla 
artificiale  che  più  lardi  occorrerebbe,  se  una  vera  irile  essudativa  si 
determinasse. 

Dopo  questa  indicazione  caus.ile  generale  e comune  ad  ogni 
processo  morboso,  in  quello  iritico  ve  ne  é una  speciale  per  la  for- 
ma e struttura  dell'  iride,  ma  comune  però  nei  vari  modi  di  infiam- 
marsi di  questo  diaframma,  voglio  dire  la  dilatazione  della  pupilla. 
Quando  si  é ottenuto  il  massimo  grado  di  questa  dilatazione  si  evi- 
tano le  ad-sioni  o sinechic  posteriori;  si  pone  la  iride  in  condizione 
d’  avere  la  minor  superficie  possibile,  e cosi  è mollo  limitata  festen- 
sinne  del  le.ssuto  malato;  sono  mollo  corrugali  i vasi  e perciò  di- 
minnilo  considerevolmente  to  stalo  iperemico.  e quindi  necessaria 
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mente  scarso  l' essudato , e la  conseguente  pseuilo-meniljiana  la 
quale,  sebbene  possa  elTettuarsi  anche  a pupilla  dilatata,  riesce  però 
tanto  più  sottile  quanto  più  è estesa,  e quindi  di  più  Facile  sciogli- 
menlo  ed  assorbimento,  ('.olla  dilatazione  della  pupilla  si  ha  dunque 
il  doppio  scopo  di  limitare  il  processo  morboso  e gli  esili  delinitivi 
che  ne  dipendono. 

Questa  dilatazione  della  pupilla  o midriasi  si  otiieiie  per  mezzo 
di  un  collirio  di  soliato  neutro  di  atropina  nella  proporzione  di  o 
n II)  ceiitigrammi  in  :2i)  grammi  d'  acqua  stillata,  di  cui  si  istillano 
alcune  gocce  una  o due  volte  al  giorno  secondo  la  midriasi  che  si 
ottiene;  quando  questa  sia  ottenuta  , può  bastare  che  se  ne  istilli 
una  goccia  al  giorno  per  mantenerla , ed  anche  nello  scopo  se- 
dativo. 

I.'  atropina  ha  inoltre  il  vantaggio  di  sospendere  I'  azione  del 
muscolo  ciliare,  e cosi  contribuisce  alla  diminuzione  della  iperemia 
della  zona  ciliare  anche  Forse  perché  agendo  essa  sulle  fibre  del 
grande  simpatico  può  Farsi  I'  ipotesi  che  giovi  direttainete  contro  lo 
stato  iperemico  determinando  la  contrazione  dei  vasi  dilatati. 

(ili  effetti  midiatici  di  questo  collirio  sono  molto  sensibili  al- 
lorché il  processo  non  è acutissimo,  allorché  cioè  In  stato  iperemi- 
co non  è cosi  Forte  da  render  nulla  la  contrazione  delle  libre  ra- 
diate, la  quale  d'  altronde  é talora  anche  impossibile  o almeno  in- 
completa per  lo  stato  delle  fibre  muscolari.  Aggiungi  che  quando 
l' iperemia  é molto  Forte  e la  tensione  intraoculare  molto  aumentata, 
si  rende  molto  diFlicile  f assorbimento  del  collirio.  In  tale  stato  di 
co.se  giova  molto,  a Facilitare  l'azione  midriatica,  di  Far  precedere 
un'  applicazione  di  sanguisughe  alla  tempia. 

Si  è detto  che  il  collirio  d'  atropina  troppo  spesso  istillato  pro- 
duce una  irritazione  nella  congiuntiva  per  cui  può  determinarsi  la 
congiuntivite  granulosa.  Non  é però  questo  un  Fatto  certo  e molto 
meno  Frequente,  lo  non  1'  ho  mai  osservato.  Ciò  che  mi  c accaduto 
di  osservare,  una  sola  volta  però,  si  è la  permanenza  della  midriasi. 
Ma  si  avverta  che  essa  era  dovuta  a che , potendo  anche  a pupilla 
midriatica  continuare  il  processo  flogistico . era  avvenuta  in  quello 
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stato  i’  atrofìa  del  tessuto  dell'  iride  che  si  presentava  Unalniente  a 
chiazze  cineree. 

Oltre  r iiistillazione  dell'  atropina  e per  coadiuvarne  1’  azione 
giova  di  moderare  assai  la  luce  della  stanza  del  malato,  e di  proi- 
birgli r uso  dell'  altr'  occhio,  i cui  conati  accomodativi  per  sinergia, 
e la  stessa  riITcssionc  bilaterale  dell'  iritazione  luminosa  deslerel)- 
bero  dolore,  ed  aumenterebbero  1'  iperemia  e la  lacrimazione  neH'oc- 
chio  maialo. 

A questi  precetti  comuni  per  le  diverse  forme  d'  irite  si  ag- 
giungono quelli  di  tenere  delie  fornente  caldo-umide  sulla  regione 
orbitaria,  non  però  continue,  che  favoriscono  lo  sviluppo  del  catarro 
della  congiuntiva,  o lo  aggravano  se  esiste,  ma  da  applicarsi  durante 
r esacerbazione  del  dolore  (lueste  poi  sono  tanto  più  convenienti 
quando  vi  sia  complicanza  di  cheratite  o di  coroidite  flemmonosa. 
Il  decubito  in  letto  e una  discreta  temperatura  nella  camera  sono 
pur  condizioni  mollo  favorevoli  al  conseguimento  della  sollecita  gua- 
rigione. Iv  in  armonia  con  questi  consigli  igienici  di  regolare  lo 
stalo  delle  funzioni  intestinali  per  mezzo  di  adatti  purganti,  e di 
moderare  la  dieta  secondo  I'  età,  le  condizioni  della  nutrizione  gene- 
rale, e il  decubito  tenuto  dal  pazientc- 

Tutto  ciò  dev’  essere  in  armonia  colla  terapia  comune,  la  quale 
naturalmente  v'  insegna  di  condurvi  in  guisa  da  non  far  deperire  la 
salute  generale  per  vincere  una  flogosi  locale,  che  anzi  col  deperi- 
mento generale  si  aggraverebbe.  Inoltre  nel  caso  d’ irite  a processo 
scrofoloso,  0 dell’altra  a processo  sifilitico,  in  cui  può  aversi  la  nu- 
trizione generale  mollo  deperita,  gioverà  invece  1’  azione  della  luce, 
che  in  ogni  caso  non  va  mai  sottratta  dalla  stanza  ove  il  malato  si 
trova,  ma  soltanto  dagli  occhi,  che  possono  difendersi  o con  una 
ventola  di  cartone  verde  applicata  alla  fronte,  o con  occhiali  a vetri 
semplici  e colorati.  Gioverà  ancora  una  dieta  nutriente  avvalorala 
dall’  olio  di  fegato  di  merluzzo  puro  o meglio  ferruginoso,  e da  de- 
cotti di  china,  e quindi  un  certo  moto  della  persona  , che  a questa 
cura  strettamente  si  collega  Anche  la  nevralgia  ciliare  c sopraorbi- 
taria  è comune  sebbene  in  grado  diverso  ad  ogni  irite,  ed  ha  ahi- 
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tualiiieute  e.sacerbazioiii  vespertine.  J1  solfato  di  chinina  è di  una 
efficacia  incontrastabile  a mitigarla  c talora  anche  a sedaHn  comple- 
tamente. La  facilità  ad  ottenere  questa  calma  è in  rapporto  diretto 
culla  dilalabilita  della  pupilla,  la  quale  alla  sua  volta  ò in  rapporto 
collo  stalo  iperetiiico  e con  quello  essudativo. 

Accennato  cosi  in  modo  generico  le  indicazioni  curative  del  pro- 
cesso irilico,  giova  adesso  prendere  con  un  rapido  esame  in  consi- 
derazione ciA  che  di  preferenza  alle  singole  forme  conviene 

La  prima  e più  giavc  è la  flemmonosa,  la  qnale  se  è successiva 
alla  coroidite,  o alla  cheratite  di  cgual  processo,  non  ammette  pos- 
sibilità di  guarigione  con  ristabilimento  della  integrità  dell’  organo, 
il  quale  anzi  inevitabilmente  si  atrofizza,  tn  questo  caso  perciò  la 
cura  si  residua  a renderne  breve  il  corso,  e il  meno  possibile  pe- 
noso. Ciò  si  ottiene  collo  sbrigliare  per  mezzo  di  una  larga  incisione 
corneale  l'inviluppo  fibroso,  si  che  i nervi  ciliari  in  istato  di  tanta 
irritazione  non  subiscano  soverchia  compressione  per  l' impedita  di- 
stensione. 

' Dato  cosi  libero  sfogo  alla  tumefazione  irido-coroidea  e ai  rela- 
tivi essudati  si  ha  poco  dopo  la  calma  dei  dolori,  ad  ottener  In 
quale  contribuirà  poi  mollissimo  1’  applicazione  di  fornente  caldo- 
umide quali  si  convengono  in  ogni  parte  che  suppura. 

Se  però  può  osservarsi  questa  grave  forma  d’ iritc  nel  primo 
svilupparsi,  deve  il  chirurgo  essere  ardito  ad  eseguire  una  larga 
escisione  d' iride,  colla  quale  può  mettere  la  llogosi  irilica  in  condi- 
zione di  essere  con  medicamenti  moderata.  L'  ardire  chirurgico  in 
questo  caso  è giustificato  dalia  sicura  perdita  dell'organo,  qualun- 
que sia  la  cura  medeia  usata  contro  si  fatto  processo. 

Quando  essa  deriva  da  una  lesione  traumatica  con  o senza  lace- 
razione c con  o senza  permanenza  di  corpo  estraneo,  la  escisione 
dev'  essere  praticata  in  corrispondanza  della  parte  lesa,  e per  la  stes- 
sa apertura  lineare  della  cornea  deve  farsi  qualche  ricerca  per  estrar- 
ne  il  corpo  estraneo , e mantenerla  anche  beante  per  ottenere  lo 
scolo  dell'  essudato  successivo  col  divaricarne  tulli  i giorni  con  ap- 
posito specillo  i labbri,  onde  nel  caso  che  non  sia  stato  possibile  di 
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correnti  essudative  , essere  espulso  con  facilità  nei  giorni  suc- 
cessivi. 

A questa  cura  chirurgica  giova  far  succedere  1’  uso  del  tartaro 
stibialo  a piccole  dosi , non  che  I'  uso  dell'  oppio  e del  solfato  di 
chinina  ad  alle  dosi.  Si  fida  generalmente  nuche  mollo  nell*  uso  del 
calomelano  dato  epicralicamenle,  ma  in  renila,  sebbene  io  pure  lo 
consigli,  non  ho  ragione  di  raccomandarlo  con  tanta  fede.  Contando 
(jiiindi  mollo  più  sul  tartaro  sLihialo  faccio  preceder  questo  per  4 
o 5 giorni,  e succes.>ivnmcnle  può  ricorrersi  al  calomelano,  la  cui 
.somministrazione  sarà  regolala  dallo  stalo  delle  gengive.  Qualunque 
però  sia  la  cura  in  non  ho  nessuna  ragione  per  farvi  sperare  di 
frenare  si  grave  |irocesso,  che.  se  compie  il  suo  corso,  determina 
un'  atrofia  del  bulbo  per  le  gravi  sue  ordinarie  successioni. 

Nella  seconda  forma,  nella  periirite,  la  quale  può  avere  una 
importanza  molto  diversa  a seconda  della  sua  mitezza  o della  sua 
intensità,  anche  la  cura  deve  naturalmente  essere  al  suo  grado  pro- 
porzionata . 

Nel  decorso  più  mite  può  bastare  l' islillazione  dell'  atropina  e 
qualche  giorno  di  riguardo  in  casa. 

Ma  siccome  le  siuechie  per  vegetazioni  peripupillari,  pseudn-mem- 
hr.ine  pupillari  da  essudato,  e anche  talora  ipopinn  dovuto  in  parte 
a proliferazione  epiteliale  ed  in  parte  ad  essudazione  fibrinosa  pos- 
sono essere  i prodotti  di  questa  forma  nei  suo  decorso  più  acuto, 
cosi  se  dopo  avere  per  due  o tre  volte  ripetuta  f islillazione  di  un 
collirio  di  solfato  neutro  d’  atropina,  la  pupilla  non  si  dilata  conve- 
nicnteinenlc;  se  alla  somministrazione  seralu  del  solfato  di  chinina 
la  nevralgia  ciliare,  nollurna  non  si  mitiga:  se  la  tensione  del  bulbo 
è molla  e il  palpamento  di  esso  è mollo  doloroso,  e la  chemosi 
molto  pronunziala , si  che  si  abbia  ragione  di  credere  mollo  forte 
I'  iperemia  ciliare  sintomatica,  nò  I'  uso  del  tartaro  stibiato  si  mostri 
sijflicirnle  a mitigare  questi  disordini;  due  espedienti  possono  con- 
tribuire a far  sentire  la  efOcacia  di  quella  cura.  Questi  sono  una 
miguatlazione  alle  tempie,  e la  paracentesi  corneale.  Quest'  ultima. 
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perché  più  economica,  può  meritar  la  preferetiza  quando  si  tratta  di 
un  paziente  molto  tranquillo  e specialmente  se  ri  sia  già  copioso 
essudato  nella  camera  anteriore.  Bisogna  praticai  la  con  largo  ago 
lauceolare  astenendosi  se  é possibile  dal  fissar  I'  occhio  S' intende 
che  l’eracuazione  dell'  umore  aqueo  dev’ esser  ratta  a poco  per  volta 
e a più  riprese.  Il  numero  delle  sanguisughe  (nel  ca.so  che  queste 
vengaano  preferite)  può  variare  secondo  1’  intensità  della  iperemia. 
In  ogni  modo,  immediatamente  dopo  1’  cveninzione  del!’  umore  aqueo, 
0 la  sottrazione  sanguigna,  deve  istillarsi  1'  atropina,  essendo  che  di 
essa  è allora  facilitato  I'  assorbimento  e 1'  azione  sulle  flbre  radiate 
muscolari  della  iride. 

Questa  forma  d'  irite , che  è tanto  spesso  riferita  all'  influenza 
reumatica,  trova  vantaggio  nell'  uso  delle  polveri  di  Power,  la  cui 
azione  dev'essere  naturalmente  favorita  dal  riposo  in  letto  e da 
bevande  che  aiutino  le  secrezioni  cutanee  e renali.  Si  dànno  per 
altro  dei  casi  in  cui  questa  forma  è cosi  refrattaria  che  è prudente 
combatterla  coll'  escisione  dell'  iride,  che  in  ogni  modo  in  t.ali  casi 
occorrerebbe  eseguire  dopo  una  guarigione  troppo  lungamente 
attesa 

Non  si  può  a riguardo  di  questa  forma  non  avvertire  che  non 
è infrequente  di  osservare  che  siffatto  processo  si  sviluppa  e ripete 
spessissimo  in  quegl' individui  che  già  furono  soggetti  d’ irite,  alla 
cessazione  della  quale  rimasero  più  punti  di  sinecliie  posteriori.  In 
questi  casi  le  sezioni  di  contorno  pupillare  non  adesi  alla  cassida 
si  dilatano  nei  nioviinenli  fotometrici,  e producono  di'gli  stiraglia- 
menti  sulle  sezioni  immobili  perchè  adese.  Qiiesii  stiragliamenli  sono 
quindi  da  ritenersi  causa  disponente  delle  tanto  spesse  recidive  del 
processo  flogistico  nelle  iridi  che  in  qualunque  modo  inliammate 
ritennero  delle  sinechie  posteriori.  In  tale  stato  di  cose  a prevenire 
queste  recidive  giova  soltinlo  la  escisione  laterale  dell'  iride.  Di  que- 
sta si  parlerà  all'  occasione  della  pupilla  artificiale.  Quando  poi  essa 
dipenda  da  irrilazione  comunicala  da  una  porzione  d' iride  proci- 
dente,  1'  escisione  di  questa,  l' islillazione  del  collirio  di  atropina,  e 
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una  fasciatura  leggermente  compressiva  possono  bastare  alla  gua- 
rigione. 

A riguardo  della  irite  scrofolosa  può  pure  raccomandarsi  una 
discretissima  sottrazione  sanguigna  se  per  I'  atropina  avvalorata  an- 
che dalla  paracentesi  non  si  ottenga  la  midriasi  Per  otienerla  per 
altro  non  conviene  insistere  nella  mignallazione , essendo  d'assai, 
preferibile,  se  occorre,  la  irideclomia.  Cosi  nuoce  un  lungo  decubito 
in  letto,  mentre  è invece  da  consigliarsi , come  ho  gi.i  accennato, 
un  certo  moto  della  persona  all'  aria  libera,  per  favorire  in  tal  guisa 
e coir  uso  dei  tonici  1'  appetito  e le  funzionali  intestinali.  S*  intende 
che  se  la  nutrizione  è molto  deperita  sarà  utilissimo  I'  uso  dell'olio 
di  fegato  di  merluzzo  semplice  o ferruginoso,  mentre  i preparali  di 
ferro  uniti  agli  amari  saranno  preferibili  in  coloro  che  sebbene  scro- 
folosi sono  ben  provvisti  di  adipe,  e specialmente  se  si  tratti  di 
ragazze  che  già  dovrebbero  esser  mesturate.  Gioveranno  mollo  anche 
le  lavande  fredde  parziali  alla  faccia,  al  collo  e alle  spalle  o anche 
diffuse  a tutta  la  persona,  e i bagni  marini. 

Oltre  questa  cura  igienica,  l’uso  del  collirio  di  atropina,  e la 
amministrazione  del  solfato  di  chinina  sotto  forma  di  polvere,  di 
pillole  0 di  soluzione  e nella  proporzione  giornaliera  di  .'i  cenligram- 
mi  (trattandosi  abitualmente  di  bambini  in  questa  forma  d'  irite) 
può  aggiungersi  1’  uso  di  frizioni  frontali  due  volle  al  giorno  ripe- 
tute con  una  pomata  formata  di  .30  centigrammi  di  precipitato  bian- 
co, e di  60  centigrammi  di  estratto  di  belladonna  e grammi  8 di 
lardo  lavalo. 

Di  questa  pomata  polr.'i  farsi  a meno  se.  non  esista  che  legge- 
rissima fotofobia;  alla  cessazione  della  quale  contribuirà  principal- 
mente la  sottrazione  del  malato  dalla  oscurità  Se  coesislann  delle 
eruzioni  scrofolose  agli  angoli  labiali,  alle  narici,  ec.  si  avrà  vantaggio 
nell’ aggiungere  l'uso  interno  dello  joduro  di  zolfo,  e dall'applica- 
zione topica  della  pomata  al  precipitato  bianco.  S'  intende  che  1’  0(>- 
porlunità  della  pratica  di  questi  diversi  consigli  terapeutici  non  può 
indicarsi  iii  un  modo  quasi  direi  teorico:  il  criterio  di  esse  si  forma 
soltanto  nella  clinica. 
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Alla  forma  sifilitica  nuli’  altro  si  conviene  di  speciale  che  la  cura 
antisifl  ilica  che  io  preferisco  di  fare  colle  unzioni  metodiche  di  pomata 
mercuriale  della  meta  associata  u no  allo  jodnro  di  potassio  per 
uso  interno,  ^'on  occorre  dirvi  che  i buoni  effetti  di  questa  cura 
sono  legati  alle  facili  a/.ioni  cutanee  e renali  favorite  col  decubito 
in  letto,  o coll  uso  delle  cosi  dette  bevande  diaforetiche.  .Nello  sta- 
to di  considerevole  deperimento  della  nutrizione  è non  solo  utile  ma 
direi  necessario  di  associare  1’  uso  dell'  olio  di  merluzzo. 

Nell’  indicarvi  le  cose  principali  relative  alle  quattro  forme 
acute  della  irite  non  vi  ho  nemmeno  rammentati  i vessicatorii , 
perchè  questi  non  sono  di  alcun  vantaggio  , o tutt*  al  più  possono 
non  essere  inutili  nelle  forme  subacute,  nelle  quali  per  altro  è sem- 
pre preferibile  una  larga  iridectomia  laterale.  Mi  resta  a dirvi  qual- 
che cosa  della  cura  conveniente  alla  irite  cronica.  Questa  c la  più 
refrattaria  alle  cure  mediche.  Qualche  indicazione  di  cura  tutt'  affatto 
indiretta  può  trarsi  dallo  stato  di  stitichezza  di  cui  abitualmente 
soffrono  coloro  che  ne  sono  affetti,  non  che  dall'  uso  dei  tonici  e 
dei  ferruginosi,  e questi  specialmente  bevuti  alle  sorgenti  delle  acque 
che  li  tengono  in  soluzione,  non  che  da  quelle  condizioni  generali 
che  reclamano  I'  uso  dei  bagni  marini.  Localmente  è di  quasi  nessun 
vantaggio  il  collirio  di  atropina;  le  docciature  fredde  fatte  sull'oc- 
chio e sulla  regione  periorbitaria  possono  pure  sperimentarsi.  E 
.stato  raccomandato  I' u,so  interno  della  trementina  (3  grammi  in  30 
di  miele  da  prendersene  3 cucchiaiate  al  giorno).  Ma  se  è dovuta 
ad  adesioni  di  una  cornea  staniomatosa,  od  anche  se  è indipendente 
affatto  da  un  processo  qualunque  nella  cornea,  ciò  che  si  ha  di 
più  certo  per  la  sua  cura  à una  larga  escisione  d’ iride.  Sensi  la 
guarigione  della  irite  cronica  non  è sempre  seguita  da  proporzionato 
miglioramento  della  facoltà  visiva,  poiché  bisogna  non  dimenticare 
le  complicanze  cui  essa  va  unita,  e alle  quali  devousi  le  alterazioni 
più  gravi  dello  stato  funzionale  della  retina. 

Allorché  è cessato  il  processo  iritico , possono  rimanere  dei 
prodotti  ad  esso  dovuti  , come  siuechie  posteriori  e pseudo-ca- 
teratte. 
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L’ uso  dello  juduro  di  potassio , e 1'  istillazioiii  di  atropina 
devono  prolungarsi  per  qualche  tempo  onde  favorire  la  risoluzione 
di  quei  prodoUi.  Ma  se  dopo  alcuni  mesi  di  ({uesta  cura  non  si 
ottiene  la  riproduzione  della  funzione,  e se  questa  è sospesa  o gra- 
vemente disturbata  per  le  sole  lesioni  capsulo-pupillari , non  può 
aversi  ricorso  ad  altro  espediente  che  alla  operazione  della  pupilla 
artificiale,  di  cui  si  parlerà  nel  prossimo  trattenimento. 


«• 
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LEZIONE  XXIll*. 


Della  Doplila  arllOolale.  o eorenaorroai. 


La  pupilla  arliliciale  è quella  operazione  per  la  quale  penetran- 
do attraverso  una  ferita  del  perimetro  corneale  nella  camera  anteriore 
si  escide  una  porzione  di  iride  o si  sposta  il  conlorno  pupillare 
onde  praticare  una  nuova  pupilla  o deformare  la  normale  per 
condurla  in  corrispondenza  di  una  porzione  trasparente  della  cor- 
nea. Questa  operazione  può  es.sere  indicata  da  alterazioni  avvenute 
nella  cornea,  o da  quelle  che  sono  prodotte  nel  campo  pupillare 
dal  processo  iritico.  Ecco  perchè  non  vi  parlai  di  essa  nello  esame 
della  cura  delle  conseguenze  dellnitive  della  cheratite,  ma  lo  faccio 
ora  che  conoscete  anche  quelle  della  irite. 

Fra  i metodi  di  praticare  la  coremorfosi  udrete  descrivere  la  iri- 
dectomia  laterale.  Questa  però  si  può  eseguire  non  solo  per  rista- 
bilire il  libero  accesso  dei  coni  luminosi  alia  retina,  ma  per  molte 
altre  indicaziuui,  di  alcune  delie  quali  si  è già  l'atto  parola  nella 
esposizione  della  cura  contro  la  irite  e la  cheratite,  e di  altre  dovrà 
parlarsi  nel  seguito  dei  corso.  A riguardo  di  essa  io  vi  dirò  oggi 
principalmente  le  indicazioni  che  la  determinano  come  pupilla  arti- 
fìciale.  Il  meccanismo  di  esecuzione  per  altro  vi  descriverò  e mo- 
strerò quale  [luò  in  ogni  caso  applicarsi,  onde  evilare  quelle  ripe- 
tizioni che,  altrimenti  facendo,  dovrebbero  di  necessità  incontrarsi. 

30 
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L:i  iiiilica/.iiiiiu  piu  generale  ìiIIh  runiiazioiie  della  pupilla  arli- 
ficinlc  è la  preseiiica  di  mi  oslacolu  qualunque  posto  al  davanti  del 
segnienlo  cassularc  anterióre;  e la  controindicazione  assolnla  alla 
sua  esecuzione  è l’anestesia  più  o meno  completa  della  retina.  La 
condizione  anatomica  che  la  |iernie.lte  è la  permanenza  della  camera 
aquea  che  separi  l’iride  dalla  cornea  ove  si  vuol  praticare  la  pupilla. 
Gli  ostacoli  al  passaggio  dei  coni  luminosi  possono  e.ssere  nella  cor- 
nea o nel  campo  pupillare.  (Jiielli  della  cornea  si  riducono  ai  vizi  di 
Irasparenza  sia  per  opacità  lìhrose  (lencoina',  sin  per  opacità  alroli- 
clie;  ai  vizi  di  omogeneità  ottica  della  snperllcie.  ulcera  callosa 
cronica  centrale/;  e llnalnienle  ai  vizi  della  curva  (cheratocono'. 

Quelli  del  campo  pupillare  sono  l’atresia  conijdela,  non  che  la 
sinechia  totale  posteriore  con  pseudo-cateratta,  e la  vedremo  anche 
convenire  nella  opacità  centrale  stazionaria  congenita  della  lente. 
Considerando  le  opacità  corneali  dal  punto  di  vista  della  coremor- 
fosi  intere.ssa  di  determinare  l’cstenzione  I’  nhicazione  e la  curva 
che.  deve  avere  la  (lorzionc  residua  di  cornea  trasparenlu  ipon  solo 
per  gl'  interessi  della  funzione  visiva  dell’  occhio  che  dev’  esseie 
operato,  (pianto  per  quelli  dell' altr’ occhio. 

Procediamo  a questo  esame  supponendo  normale  un’occhio  In 
tal  caso  non  deve  soltanto  ripi'odursi  la  funzione  nell’  occhio  operalo, 
ma  questa  funzione  deve  associarsi  a ipiella  dell’occhio  normale  mi- 
gliorandone la  enei'gia  Perché  ciò  avvenga,  bisogna  che  anche 
nell’occhio  operato  si  formi  una  imaginc  bene  dslinla,  e che  ipiesta 
imagìne  si  ti'ovi  nello  sguardo  binoculare  dircllamenle  sulla  macchia 
gialla  0 nel  suo  più  stretto  perimetro.  .Altrimenti  se  l’imagine  sia 
molto  sbiadita,  si  sottr.-u!  facilmente  l’attenzione  da  essa,  e non  rie- 
sce di  alcun  vantaggio  funzionale  I'  averla  {praticala.  Se  poi  non 
cada  direttamente  sn  la  macchia  gialla  . ma  sia  peni  assai  distinta, 
si  ha  la  diplopia;  da  cui  istintivamente  rifuggendosi,  si  delermiiia  un 
adattamento  mnscolare  per  il  (juale  se  l' ipuagippe  si  trovava  assai  vi- 
cina alla  npacchia  gialla  si  riesce  a porlarvcla  sopp-a,  si  che  le  due 
imagini  proiettate  all’  esterno  si  soprapongono  esatlameiite  sull’  og- 
getto fpssato.  il  quale  si  fa  perci(à  più  distinto  Ghe  se  per  la  sover- 


Digitized  by  Google 


25S 


cliia  distniiz:i  esistente  tra  la  macchia  "ialta  a la  re;;ione  retinica  su 
cui  si  dipinge  r iniasine  furiiiata  dai  rag"i  clic  (lassarono  per  la  pu- 
pilla artilìciale,  non  è possibile  la  fusione  delle  due  iinaginl,  allora 
la  inoleslia  della  ilipinpia  è efjiialmcnte  passes^era:  ma  allorché  cessa 
non  è avvenuta  per  1'  adattamento  innscolare  quella  correzione  di- 
rettiva in  secnito  della  quale  1’  asse  della  nuova  piqiilla  viene  a coin- 
cidere colla  linea  visiva  principale,  e cioè  con  quella  che  unisce  il 
punto  guardalo  alla  fovea  centrale;  belisi  è avvenula  una  deviazione 
che  invece  di  ravvicinarla  alla  macchia  gialla  la  porta  di  (liù  verso  la 
periferia  si  che  venga  meno  avvertila  e si  fende  con  ciò  più  agevole 
la  soltrazione  deiratlenzione  da  essa,  e quindi  si  determina  1'  inu- 
tilità funzionale  della  nuova  pupilla,  lina  deviazione  strabica  dell'oc- 
chio ojierato  ha  dunque  luogo  per  far  cessare  la  dipln|tia:  e questa 
deviazione  è pochissimo  sensibile  quando  I'  angolo  formalo  dalle 
linee  sulle  quali  si  trovano  le  due  iinagini  è acutissimo  in  modo  che  la 
sopraposizione  sia  facile  allo  sforzo  muscolare:  ma  può  essere  assai 
marcata  quando  le  due  imagini  sieno  fra  loro  si  distanti  che  anzi 
che  ottenerne  la  sopraposizione  vengano  fra  loro  allontanate  tanto 
che  la  più  debole  va  sbiadendosi  alla  periferia  e perciò  rendendosi 
inapprezzabile. 

l'er  evitare  questa  seconda  deviazione  e possibilmente  anche  per 
evitare  quella  leggera  rotazione  utilmente  correttiva  è necc.ssario  che 
la  nuova  pu|iilla  possa  cstemlersi  lino  all’  area  centrale  della  cornea, 
e che  la  curva  di  questa  superlicie  siasi  conservata  normale;  essendo 
più  sfavorevole  a grado  eguale  una  deviazione  dalla  curva  che  dalla 
trasparenza.  Anzi  può  ritenersi  giustissimo  ciò  che  afferma  il  Boivman 
che  è più  utile  una  pupilla  artilìciale  corrispondente  ad  una  sezione 
di  cornea  nebulosa  centrale,  che  ad  una  sezione  perfettamente  tra- 
sparente ma  periferica. 

Siccome  la  cornea  iniluisce  per  la  massima  parte  sulla  refrazio- 
ne oculare,  cosi  1’  appianamento  e la  conicit.à  corneale  sono  condi- 
zioni molto  sfavorevoli  alla  buona  riuscita  funzionale  della  pupilla 
artificiale.  Ed  anzi  è da  notarsi  che  se  una  opacità  , assai  limitata 
alla  parte  inferiore  e interna,  sia  shilllomatosa  in  guisa  che  la  su- 
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pfirtScie  corneale  tiiltncliè  trasparente  per  3'j  sia  diretta  all’  esterno 
ed  in  alte,  si  avrà  una  condizione  mollo  sfavorevole  alla  pupilla  ar- 
tificiale , la  quale  dev’  esser  perciò  preceduta  da  quella  consigliala 
contro  lo  staliloma,  la  quale  in  questo  caso  sarebbe  molto  favorita 
dalla  iridectomia  laterale. 

Determinale  cosi  le  condizioni  più  specialmente  utili  a cono- 
scersi per  stabilir  la  convenienza  dell’  esecuzione  della  pupilla  artifi- 
ciale essendo  un  ocebio  normale,  giova  indicarne  i vantaggi  die  se 
ne  ricava,  i quali  si  riassumono  nel  ristabilimento  della  funzione  visiva 
binoculare,  per  cui,  lo  dirò  compendiosamente,  si  ba  allargamento  del 
campo  visivo  nel  senso  orizzontale,  più  marcata  la  sensazione  visiva 
percliè  stereoscopica,  e lilialmente  si  lia  quel  vantaggio  cosmetico  che 
risulta  dalla  presenza  del  campo  pupillare  nero,  clic  dà  vita  all’  oc- 
chio , sebbene  di  forma  ovale,  e la  cui  mancanza  contribuisce  tanto 
ad  aggravare  e rendere  apprezzabile  la  deformità  Vedremo  più 
lardi  che  a riguardo  di  uno  dei  modi  di  eseguir  questa  opera- 
zione vi  si  associano  delle  indicazioni  antiflogistiche  antiectasiche 
ed  antiglaucomatose.  Ma  quelle  condizioni  eccezionalmente  favorevoli 
che  si  richiedono  per  consigliare  la  coremorfosi  ad  un  individuo, 
di  cui  ini'  occhio  sia  sano  , non  sono  più  necessarie  quando  si  trat- 
ta di  un  individuo  i cui  occhi  sieno  ambedue  in  istalo  di  sospesa 
funzione.  In  questo  caso  la  questione  non  è più  relativa  ai  di- 
sturbi che  dalia  funzione  più  o meno  anormale  di  un  occhio  ri- 
sente r altro  normalmente  fiinzionante,  ma  si  riferisce  invece  alla 
prognosi  che  il  chirurgo  deve  fare  Ora  qualunque  e.ssendo  il  grado 
di  funzione  ri.slabilita , si  tratta  di  determinare  il  meglio  possibile 
qual’ è la  regione  preferibile  ed  essendo  ambedue  gli  occhi  a grado 
diverso  offesi,  ed  ambedue  in  condizione  di  subire  I’  operazione,  qua- 
le è quello  in  cui  maggiore  sarà  il  vantaggio,  e quindi  se  sia  prefe- 
ribile di  operarne  uno  solo,  od  ambedue  in  tal  caso  può  ripetersi 
che  la  regione  preferibile  è sempre  quella  che  permette  di  far  la 
pupilla  press'  a poco  iii  corrispondenza  della  regione  pupillare,  e 
che  quando  ambo  gli  occhi  di  questa  operazione  abbisognino,  la 
converrà  soltanto  se  in  regioni  omonime  c ad  egnal  grado  centrali 
(tolranno  riuscire  le-  pupille. 
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Tenendo  conio  di  ciò  che  si  è dello  sarà  prcferihile  per  la  papilla 
arliliciale  la  regione  intermedia  fra  la  iiilerna  ed  inferiore,  quindi  la 
regione  inlerna,  e in  terzo  luogo  la  inferiore;  segue  poi  la  esterna  e per 
ultima  la  superiore.  In  lesi  generale  per  altro  è da  dirsi  che  se  la  pupil- 
la artificiale  può  estendersi  quasi  fino  alla  regione  centrale,  è preferi- 
bile quella  regione  nella  quale  si  conserva  più  normale  per  traspa- 
renza e curva  la  cornea;  e nel  caso  che  un  occhio  solo  sia  capace  di 
riprender  la  funzione,  I’  operazione  dovri»  cadere  dove  ha  maggiore 
estensione  la  porzione  di  cornea  trasparente,  e secondo  la  preferenza 
sopra  stabilita. 

Ma  non  basta  a giudicar  conveniente  la  coremorfosi  che  lo  stato 
della  sezione  anteriore,  del  bulbo  la  permetta.  Bisogna  ancora  elio  lo 
stato  della  sezione  posteriore  I’  autorizzi  col  dimostrarsi  tale  che 
restaurato  il  passaggio  ai  raggi  luminosi  la  retina  possa  avvertire 
le  imagini  che  su  di  essa  si  dispingono,  e il  nervo  ottico  capace  di 
trasmetterle  al  centro  cerebrale  onde  sia  integro  il  rapporto  rista- 
bilito fra  r io  e gli  oggetti  esterni  Dev’  essere  per  conseguenza 
studiato  l’occhio  soli’ ogni  rapporto  ondo,  so  la  pupilla  sia  completa- 
mente atresiaca  od  occlusa,  possa  a tale  occlusionne  soltanto  riferirsi 
la  cessata  funzione 

Ma  quest' anali.si  non  può  esser  completa  oggi;  la  completerete 
colle  notizie,  che  relativamente  alle  malattie  della  coroide  della  re- 
tina e del  nervo  ottico  apprenderete.  Però  la  pupilla  arlidcinlc  si 
pratica  frequentemente  senza  che  si  abbia  totalmente  mancante  ma 
solo  difettosa  la  funzione  visiva.  In  tal  caso  la  pupilla  artificiale 
migliora  la  funzione  imperfetta,  anzi  che  ristabilire  la  funzione  so- 
spesa. 

Oltre  le  alterazioni  della  cornea  e dell’  area  pupillare  dell’  iri- 
de possono  esistere  alterazioni  di  trasparenza  nella  lente  per  opa- 
cità proprie  degli  elementi  capsulo-lenlicolari,  ed  eziandio  per  pim- 
mento  dell’  uvea  distaccalo  d;dla  faccia  posteriore  dell’  iride,  e ade- 
rente all’  anteriore  della  cassala.  Ebbene  questo  fatto  può  verificarsi 
nelle  alresie  pupillari  per  irile  parenchimatosa  cronica  e costituisce, 
corno  sapete,  la  psemlo-ralerntla  pimmentale.  Però  si  per  questa  fal- 
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sa  come  per  la  vera  caleralla  non  si  ha  coiitroiiiiiicaxioae  alia  cure- 
iiiorrosi,  ma  solo  si  aggiunge  I’  inilicazione  di  unire  ad  essa  la  ope- 
razione <lella  caturnlta  da  eseguirsi  conteniporaneamenle  o in  tempo 
successivo. 

Fra  i diversi  melodi  operaiorii  che  si  consigliano  per  eseguire 
qiiesla  operazione  v'  è per  primo  la  iridectomia  laterale.  Accenno  a 
questa,  prima  di  entrare  nel  dettaglio  manuale  di  si  falla  operazione, 
perché  la  sua  esecuzione  si  c resa  cosi  frequente  da  meritare  spe- 
ciali riflessioni.  Sebbene  esso  sia  il  metodo  generale  e quindi  appli- 
cabile in  ogni  caso  in  cui  convenga  la  pupilla  spostata  o di  nuova 
formazione,  pure  la  frequenza  della  sua  esecuzione  tiene  specialmente 
alle  molteplici  indicazioni  che  per  esso  si  sono  stabilite.  Infatti  nei 
processi  ectasici  della  cornea,  specialmente  se  associali  ad  adesioni 
parziali  irido-corneali  1’  elìelto  utile  della  iridectomia  laterale  è sor- 
prendente; ed  in  questo  caso  c inoltre  facile  a trovare  associala  la  indi- 
cazione alla  pupilla  artificiale  con  quella  anlieclasica.  Nelle  irili  lente 
0 esacerbantisi  di  tanto  in  tanto  avete  già  sentito  convenire  la  iri- 
declomia  che  previene  1’  esito  dell’  alresia  pupillare  e che  favorisce 
la  cessazione  della  inriammazione.  Sentirete  convenir  sempre,  e l’a- 
vele  già  veduta  con  gran  vantaggio  eseguire,  nei  casi  di  coroidite  a 
essudato  sieroso  al  davanti  dell'  ora  serrala  rclinac. 

L'  escisione  laterale  dunque  conviene  sempre  per  h|  coremorfosi 
ed  è poi  esclusivamente  indicata  quando  si  associno  indicazioni  an- 
tiectasiche  antiflogistiche  e quindi  anche  antispasmodiche  ad  anli- 
glauconialo.se. 

Un  altro  modo  di  praticare  la  pupilla  nrlilìciale  è lo  spostamento 
con  deformazione  ovale  della  pupilla.  Questo  evidenlcmeule  c prati- 
cabile solo  quando  il  contorno  pupillare  è sposlabile,  e non  vi  sia 
altra  indicazione  che  quella  di  dar  libero  passaggio  ai  raggi  luminosi. 
Può  perù  convenire  anche,  come  si  è dello,  nella  cornea  conica. 

Il  terzo  metodo  operatorio  per  la  coremorfosi  è la  cordini,  la 
quale  si  limita  a distaccare  le  adesioni  irido-capsulari  per  render 
liberi  i movimenti  fotometrici,  ed  evitare  gli  stiraglìamenti  che  per 
essi  si  prodnrebbero  nelle  sinechie  parziali;  è per  conseguenza  spe- 
ciale ad  un  sol  caso. 
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QueslH  brillniite  operazione  pi:r  la  i|uaie  si  praticò  una  pupilla 
di  formazione  cnniplelamente  nuova  fu  per  la  prima  volta  eseguita 
da  (.heselden  nel  17‘2!V,  incidendo  1'  iride  Irasversalmeiile  per  mez- 
zo di  un  ago  a un  sol  tagliente  introdotto  per  la  sclerotica  nella 
camera  posteriore  in  un  individuo  già  prima  operato  di  cateratta. 
àVenzel  niodilicti  questo  metodo  facendo  per  mezzo  di  un  clierato- 
tomo  nel  tempo  stesso  un  lembo  nella  cornea  e nella  iride  e succes- 
sivamente escidendo  con  cesoie  il  lembo  della  iride.  Scarpa  imagi- 
nò  di  distaccar  per  mezzo  di  un  ago  curvo  introdotto  per  la  sclero- 
tica nella  camera  posteriore  la  iride  nel  suo  attacco  ciliare.  Furono 
questi  i primi  tre  melodi  operatorii  die  furono  appellati  per  inni- 
sione  o coretumia . per  cscisiona  o rorectomia , per  distacco  con 
o senza  escisione  e quindi  per  corcdialisi  o corerlornediatisi  Ora- 
mai però  dessi  appartengono  alla  storia  lo  passo  quindi  a descri- 
vervi direttamente  quelli  che  sono  oggi  in  pratica  e ai  quali  ho 
già  sopra  accennato.  Questi  sono  la  iridcctomia  laterale,  la  irido- 
endesi  e iridasi , la  cardisi.  Procedo  alia  descrizione  della  iride- 
clomia  laterale  e dichiaro  prima  di  tutto  che  se  si  tratta  di  farla 
per  scopo  anlitlogislico  antieclasico  ed  anliglaiicomatoso  conviene 
escidere  una  larga  porzione  d'  iride;  mentre  la  parte  escisa  per  pu- 
pilla artificiale  dev'  essere  assai  4imitata  , procurando  che  la  nuova, 
sebbene  di  forma  diversa,  abbia  press'  a poco  un’  area  eguale  a quel- 
la media  che  ha  la  pupilla  fisiologica,  e una  posizione  corrispondente 
al  centro  della  sezione  di  cornea  trasparente. 

Gli  strumenti  necessari  sono:  uno  rpeculum  paìpebrarum  per  di- 
varicare e fissare  le  palpebre;  una  pinzetta  dentata  per  fissar  1’  oc- 
chio: un  lancciilomj  curro;  una  pinzetta  dentala  leggermente  curva 
e speciale  a questa  operazione:  un  paio  di  piccole  forbici  (quelle  del 
Louis)  curve  sul  piatto  o anche  rette. 

Il  paziente  è giaciuto.  Non  occorre,  dirvi,  poiché  1’  avete  tante 
volte  vcdu'.o  , che  io  non  uso  il  cloroforme,  ed  anzi  nemmeno  ne 
consiglio  r uso  agli  altri.  E'  necessario  un  aiuto-chirurgo  cui  è af- 
fidata una  parte  dell’operazione,  e che  perciò  dev’essere  pratico 
della  manovra 
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Altri  assistenti  possono  occorrere  per  impedire  movimenti  im- 
prudenti da  parte  del  paziente,  specialmente  se  trattisi  dì  un 
ragazzo.  Il  letto  su  cui  giace  il  paziente  dev’  essere  collocato  in 
modo  conrenìenle  alla  derivazione  della-  luce  che  deve  illuminare 
bene  rocchio  su  cui  cadrà  l’ operazione.  L’operatore  si  pone  di 
fianco  0 di  dietro  secondo  che  è ambidestro  o no  e quindi  a 
seconda  dell’occhio  da  operarsi;  cosi  l'Aiuto  si  pone  di  fianco  o 
di  dietro  nella  posizione  non  presa  dall’  operatore.  Si  benda  con 
fasciatura  a monocnlo  I’  occhio  non  operando  per  determinare  una 
certa  immobilita  in  esso,  c quindi  limitare  ì movimenti  associati 
dell’  operando;  nel  quale  si  applica,  come  vedete,  lo  spcciilum  che 
vien  tenuto  lìsso  dalla  inano  sinistra  dell’Aiuto.  L’  operatore  afferra 
colla  pinzetta  oftalmostato  tenuta  dalla  mano  sinistra  una  porzione 
dì  congiuntiva  c di  tessuto  connettivo  in  vicinanza  del  perimetro 
corneale  ove  quel  tessuto  è più  fitto  e la  congiuntiva  meno  distra- 
ibile e perciò  in  stato  da  permettere  la  fissazione  delf  occhio  che 
viene  afferrato  nel  punto  press’  a poco  opposto  a quello  ove  dovrà 
praticarsi  la  pupilla.  Lolla  mano  destra  (o  viceversa  se  opera  colla 
sinistrai  preso  il  lanceotomo  quasi  come  una  penna  da  scrìvere  , 
lo  introduce  per  semplice  pressione,  tenendo  la  lama  esattamente 

parallela  ad  un  |iiano  tangente  la  faccia  anteriore  della  lente, 

attraverso  il  perimetro  scleroticale  per  penetrare  nella  camera  an- 
leriorie  alla  sua  periferia.  La  perforazione  della  sclerotica  si  rende 
facile  appunto  perchè  vi  è di  contro  a contrasto  la  pinzetta  oftal- 
mostato che  per  preensione  e per  compressione  fissa  il  bulho.  Ma 
poiché  vi  consiglio  di  penetrare  por  la  sclerotica  e non  per  la 

cornea  nella  camera  anteriore  converrà  che  vi  ricordi  che  l’estremo 
perimetro  della  camera  anteriore  è più  largo  e più  indietro  del 

perimetro  corneale  che  apparisce  esternamente;  c ciò  perchè  la  cir- 
ccnfereiiza  ciliare  dell’  iride  si  lìssa  sulla  testa  del  inuscolu  di  Brù- 
cke  c non  alla  periferia  della  cornea.  Quindi  per  aprire  quella  ca- 
mera alla  sua  estrema  periferia  bisogna  pungere  il  perimetro  ante- 
riore della  sclerotica.  K siccome  la  ferita  viene  necessariamente  un 
poco  obliqua  (uè  interessa  di  evitare  ipiesln  obliquità)  cosi  perchè 
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a quella  estrema  periferia  corrisponda  1'  oriMcio  iiilcrnn  del  Ira- 
mite  traumatico,  il  lanceolomo  deve  punger  la  sclerotica  almeno  una 
linea  al  di  fuori  della  periferia  corneale.  Quando  I’  operalore  scorge 
la  punta  del  lanceotomo  nella  camera  anteriore  inclina  appena  il 
manico  del  lanceotomo  indietro  in  modo  però  da  non  inclinare  nè  in 
alto  né  in  liasso  la  lancia,  die  egli  sospinge  dirigendone  la  punta 
contro  la  superlìcie  concava  della  cornea;  e ciò  per  evitare  la  ferita 
dell’  iride  e quella  della  cassula  lentia,  che  avrebbe  per  conseguenza 
la  cateratta  traumatica.  Però  si  dànno  dei  casi  nei  quali  si  esige  la  mas- 
sima destrezza  operatoria  onde  evitare  questi  inconvenienti.  Allorché 
infatti  s'  abbia  una  vasta  sinecliia  anteriore  con  un  sottili.ssimo  strato 
di  umore  aqueo  interposto  fra  cornea  ed  iride,  o quando  queste,  due 
membrane  sieno  cgiiabncnlc  mollo  ravvicinale,  sebbene  non  aderenti, 
ma  con  una  midriasi  atrofica  molto  pronunziata  e leggero  appiana- 
mento della  cornea , come  può  incontrarsi  in  occhi  glaiicomalosi, 
allora  la  guida  del  lanceotomo  nella  camera  anteriore  esige  la  mas- 
sima attenzione.  L’ampiezza  dell' incisione  suol’ essere  di  1 J/^’”  — 
2’”.  Gli  estremi  di  questo  taglio  lineare  si  allontaneranno  dal  peri- 
metro corneale  un  poco  più  che  non  ne  fu  distante  il  punto  d’ in- 
troduzione del  lanceotomo,  il  quale  dev'  esser  .melodicamente  c non 
bruscamente  ritiralo  , mentre  c contemporaneamente  si  alleggerisce 
la  pressione  che  si  fa  colia  pinzetta  oflnlmostato. 

Colla  fuoriuscita  della  lancia  ha  luogo  1’  evacuazione  dell’  umore 
aqueo,  a cui  lieii  dietro  ordinariamente  la  iride  clic  s’ insinua  cosi 
fra’  i labbri  della  ferita.  Se  però  vi  sieno  delle  sincchic  anteriori  o 
posteriori  può  non  muoversi  alTalto.  Doposlo  allora  il  lanceolomo,  e 
prese  le  pinzettine  curve  si  afferra  la  iride  se  ha  fatto  procidenza,  o 
s’ introducono  per  la  ferita  lineare  quelle  pinzettine  serrate  nella  ca- 
mera anteriore , ove  aprendole  un  poco  c deprimendone  leggermente 
la  estremità  sulla  iride  sene  allerra  una  porzione  che  con  lenta  c 
continua  trazione  si  estrae  dalla  camera  aquea , e quando  pare  di 
averne  estratta  abbastanza  si  ordina  all’  Aiuto  già  pronto  colle  forbi- 
ci di  farne  l’escisione,  che  deve  aver  luogo  di  un  sol  colpo  c rasente 
alla  congiuntiva  a costo  anche  di  cocsporlariic  un  piccolo  lembo. 
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Durante  lu  estraziuiie  dell'  iride  (se  non  lece  procidenza)  pu<'> 
accadere,  ove  esista  sinecliia  anteriore  o posteriore,  che  s’  incontri 
una  certa  resistenza  a distaccamela;  ed  anzi  si  nell'  uno  che  uel'al- 
tro  caso  se  le  adesioni  furono  molto  valide  può  aversi  lacerazione. 
Se  esisteva  una  sinechia  posteriore  anulare  può  rimanere  un'  anello 
grigio-nerastro  sulla  cassida.  Tali  inconvenienti  peraltro  tion  hanno 
una  importanza  notevole.  Può  accadere  però  anche  che  l' iride  anzi 
che  prestarsi  alla  distensione  si  laceri,  e qnindi  sia  impossibile  far- 
ne la  escisione.  in  tal  caso  la  pupilla  si  produce  per  lacerazione;  ed 
il  Desmarres  ha  voluto  elevar  quest'  accidente  a metodo  operatorio 
appellandolo  iridorexis.  Ma  allorché  ciò  accade  si  è sempre  avulo  e 
per  lungo  tempo  un  lento  processo  iritico,  per  cui  è inoltre  frequente 
ad  osservarsi  in  tal  condizione  che  il  pigmento  uveale  aderisca  alla 
cassula,  e quindi  rimane  ostacolo  al  passaggio  della  luce  la  pseudo- 
cateratta  pigmentale,  l.i  quale  del  resto  può  pure,  sebbene  raramente 
riscontrarsi  nei  casi  in  cui  si  è potuto  far  direttamente  la  escisione 
dell'  iride.  A ciò  si  provvede  col  praticare  più  tardi  1'  operazione  del- 
la cateratta 

Se  la  iride  non  fa  procidenza  appena  estratto  il  lanceotomo, 
dovendo  per  estrarla  inirodurre  le  pinzette  chiuse  nella  camera  an- 
teriore, conviene  che  sia  afferrata  in  prossimità  del  contorno  pupil- 
lare, se  questo  è visibile,  o dell'  adesione  corneale  se  per  una  estesa 
sinechia  anteriore  quel  centorno  sia  completamente  scomparso. 

La  estrazione  dell'  iride  e quindi  la  porzione  da  escidersi,  deve 
essere  maggiore  o minore  a seconda  che  I'  operazione  ha  per  iscopo 
soltanto  la  coremorfosi,  o gli  utili  elTetti  che  derivano  dall'  iridecto- 
mìa  laterale.  Nel  1°  caso  conviene  che  non  sia  molto  estesa  la  esci- 
sione, poco  0 nulla  anzi  intaressaudo  che  >'ssa  raggiunga  la  parte 
periferica,  poiché  iiifiue  non  si  tratta  che  di  fare  un  occhiello  che 
permetta  il  passaggio  dei  raggi  luminosi,  e che,  ripeto,  è più  utile  se. 
stretto  che  largo. 

.Ma  se  invece  si  tratti  di  escider  la  iride  per  scopo  antiflogistico 
ed  antiectasico,  la  parte  escisa  deve  certamente  essere  ampia  ed  este- 
sa fino  alla  circonferenza  ciliare.  Se  poi  ebbe  una  indicazione  anti- 
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glaucumatosa  é coadizione  sine  ijiia  non  del  cuiiseguimenlo  dello 
scopo  quella  di  estendere  la  escisione  fino  alla  inserzione  ciliare  in- 
clusiva, rimanendo  di  una  importanza  assai  secondaria  1’  estensione 
del  lembo  esciso,  che  perù  suol  farsi  di  una  sesta  parte  della  tota- 
lità dell'  iride.  Questa  è la  ragione  per  cui  insistei  di  praticar  I'  inci- 
sione lineare  direttamente  sulla  sclerotica  onde  pervenire  al  perime- 
tro della  camera  anteriore,  senza  di  che  è impossibile  praticare  l' iri- 
dcclumia  lino  alla  inserzione  ciliare.  E poiché,  come  vedrete  nel 
glaucoma,  si  ha  per  tal  malattia  talora  ridotta  l' iride  ad  una  mi- 
driasi  atrofica,  cosi  può,  se  l' alroGa  non  è completa , determinarsi 
per  mezzo  della  islillazione  di  un  collirio  alla  fava  del  Calabar,  o dei 
dischi  di  gelatina  appositamente  preparati,  procurarsi  un  certo  grado 
di 'miosi,  0.  a dir  meglio,  diminuir  la  midriasi  per  poter  più  facil- 
mente evitar  1'  olTesa  della  cassula  anteriore. 

Per  h iridectomia  può  aversi  un  vivo  dolore  se  eseguita  durante 
un  processo  flogistico;  ma  il  dolore  suol'  esser  mite  se  non  preesi- 
steva nevralgia  ciliare.  In  ogni  modo  la  calma  non  si  fa  attender 
lungamente.  Se  esiste  per  adesioni  separazione  completa  delle  due. 
camere,  appena  il  distacco  di  quelle  adesioni  incomincia  vieti  fuori 
un  flotto  di  umore  aqueo  bianco  trasparente  o leggermente  citrino  a 
seconda  che  esiste  o no  presente  ancora  o da  poco  cessato  uno 
stalo  infiammatorio. 

L’  apertura  fatta  per  1'  escisione  apparisce  immediatamente  nera 
•se.  non  coesista  la  falsa  o vera  cateratta,  prescindendo  per  la  falsa 
dalla  pigmentale,  della  quale  fiiii  tardi  si  costaterà  la  presenza  colla 
illuminazione  obliqua  e dal  difetto  della  funzione.  Immediatamente 
dopo  r esecuzione  I'  apertura  fatta  apparisce  anche  più  piccola  di 
quella  che  sarà  più  tardi,  e ciò  per  la  mancanza  dell'  utnore  aqueo, 
la  cui  presenza  distendendo  f iride  fa  al  coloboma  nrlilìciale  quello 
precisamente  che  alla  pupilla  normale  fa  quando  si  riproduce  dopo 
una  evacuazione  accidentale  o terapeutica,  per  la  quale  era  venuta 
una  miosi  da  iperemia  ex  vacuo.  Non  si  ripeta  dunque  nella  stessa 
seduta  la  manovra  per  allargare  la  pupilla  già  fatta,  e si  tenga  per 
fermo  che  è questa  una  di  quelle  operazioni  che  devono  riuscire 
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alla  |iriiiia,  c che  non  rìuscrnito  conviene  rinetere  in  altro  "iorno. 

Uopo  l’cscisione  si  versa  talora  nella  r.aincra  afpiea  del  sangue, 
tale  altra  no.  Si  può  in  |iiù  riprese  alla  distanza  di  due  o Ire  mi- 
nuti r una  dall'  altra  farlo  uscire  deprimendo  colla  punta  delle  pin- 
zettine serrate  il  labro  posteriore  del  taglio  lineare  e facendo  nel  tem- 
po stesso  una  leggera  compressione  sul  bulbo  col  dito  applicato 
sulla  palpebra  superiore  sollevala  quanto  è necessario;  ma  la  uscita 
del  sangue  non  è facile  se  non  sin  facile  la  riproduzione  dell’  umore 
aqueo,  le  cui  correnti  lavano,  dirò  cosi,  la  camera.  Che  se.  l' ijioema 
fu  cosi  copioso  da  riempirla,  allora  si  rende  difficile  il  trasudamento 
aqueo,  e quimli  ciò  che  principalmente  vale  in  tal  caso  è una  certa 
compressione.  Però  non  conviene  di  sovercbiamcnte  insistere  sul- 
r evacuazione  del  sangue  strawaslo,  imperoccbè  spontaneamente  si 
assorbirà.  Se  non  che  I’  assorbimento  sarà  lentissimo  se  v'  è stato 
iperemico  e (piindi  lentezza  di  circolo  nella  coroide;  mentre  se  que- 
ta  è normale  I'  assorbimento  è coiuplelo  al  2“  giorno.  Deve  qui  av- 
vertirsi che  nelle  iridi  che  soffersero  lungamente  per  flogosi  può  a 
piu  riprese  riprodursi  spuntaneo  l' ipoema,  e probabilmente  per  ram- 
mollimenteuto  subito  dalle  pareli  vascolari. 

Complelata  la  escisionc  deiriride,  l’operazione  è finita;  si  toglie 
la  pinzella  oftalmostato  e il  dilatatore  delle  palpebre,  si  nella  1’  oc- 
chio procurando  che  fra  i labri  della  ferita  non  rimangano  frammenti 
d’  iride  né  di  pimmento,  che  si  estraggono  o si  rinlroducono,  come 
meglio  conviene;  si  applica  un  piumacciolo  intriso  in  acqua  fresca 
sulle  palpebre  chiuse  di  ambedue  gli  occhi  che  viene  fissato  con 
una  fasciatura  circolare  leggermente  compressiva.  Se  l’ individuo  é 
molto  nervoso  può  daj'si  una  pillola  d’ oppio.  Conviene  il  riposo 
in  letto  per  43  ore.  ed  una  dieta  adattata  a questo  riposo  assoluto 
della  persona. 

Per  quest’  atto  traumatico  non  suole  insorgere  alcun  fenomeno 
flogistico;  tuttavia  sebbene  rarissima,  c dipendente  da  condizioni  co- 
stituzionali e atmosferiche  alfatto  ignote,  si  è osservata  la  suppura- 
zione della  cornea. 

Dopo  48  ore  può  togliersi  la  fasciatura  e tenere  il  malato  come 
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conviilescentc.  Giova  assai  di  evitare  In  stitichezza  con  qualche  pillola 
drastica,  e in  taluni  individui  non  essendo  abbastanza  solida  I'  ade- 
sione si  osserva  sotto  la  congiuntiva  un  poco  d'  edema  per  nitrazione 
aquea,  alla  quale  si  provvede  subito  col  ripcti’re  e mantenere  qual- 
che altro  giorno  la  fasciatura.  La  funzione  visiva  riprodotta  può 
oscillare  dalla  massima  che  permette  di  leggere,  fino  alla  minima 
che  permette  di  vedere  .senza  conoscere  le  persone  e quindi  una 
deambulazione  discretamente  libera.  Ciò  dipende  dalle  condizioni 
anatomiche  per  le  quali  fu  praticata  I’  operazione. 

Ma  allorché  può  ristabilirsi  il  passaggio  dei  raggi  luminosi  per 
mezzo  dello  Spostamento  con  leggera  deformazione  ovale  della  pu- 
pilla fisiologica  è certamente  preferibile  ad  ogni  altro  il  metodo  della 
iridoencleti  richiamato  in  vigore  dal  Doli.  Crilcheft,  e modificato  in 
guisa  che  lo  stesso  chirurgo  lo  chiamò  iridi'sis 

L’  antica  iridoenclesi  che  consisteva  nel  determinare  una  proci- 
denza  d’iride  attraverso  una  ferita  corneale  fu  abbandonala  perchè 
non  era  sicura  la  permanenza  della  porzione  d' iride  procidente.  Il 
Critcliett  per  assicurar  quella  permanenza  fa  una  stretta  incisione 
sull’  estremo  perimetro  della  cornea,  e vi  fissa  l’ iride  serrandovi  in 
un  nodo  la  porzione  procidente.  !;.i  manovra  della  legatura  è certamente 
molto  difficile  per  lo  spazio  limitato  nel  quale  devono  operare  più 
mani.  Si  è quindi  pensalo  da  Waldaii  ad  una  pinzetta  speciale  a due 
branche  divaricate  , fra  gli  estremi  delle  quali  starebbe  un  laceio 
che  si  serrerebbe  col  lasciare  aprir  la  pinzetta;  da  Snelien  si  è ima-  , 
ginato  di  passare  un  Ilio  attraverso  la  congiuntiva  corrispondente  al 
punto  ove  vuol  determinarsi  la  procidenza  iridca  che  avverrebbe  cosi 
attraverso  un’  ansa  fissata  e già  prima  preparata.  Ma  tutti  questi  ed 
altri  artifizi  tendono  a facilit.ire  la  difficile  manovra  non  a scmplicizzar- 
ne  la  esecuzione.  Il  Prof  Botto  di  Genova  tornò  a raccomandare  la 
sola  iridoenclesi  perfezionata  che  è poi  consigliata  anche  dal  Doti. 
Weeker  fidando  che  la  fasciatura  compressiva  schiaccerebbe  fra  i 
labbri  della  piccola  ferita  corneale  la  iride  procidente  e ne  impedi- 
rebbe la  introduzione.  Tuttavia  sebbene  possa  il  piu  spesso  bastare, 
pure  non  dà  garanzie  di  sicurezza. 
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Dopo  aver  per  alcune  volle  praticata  la  corectopia  col  metodo  di 
Critchett,  di  cui  era  facile  apprezzar  subito  l'importanza , sebbene  con- 
seguissi felicissimi  successi,  mi  preoccupai  della  complicazione  della 
manovra  e pensai  che  contundendo  un  poco  la  porzione  d'iride  estrat- 
ta arrebbesi  conseguilo  lo  scopo  di  evitare  in  modo  certo  la  introdu- 
zione. Si  aggiunga  clic  praticando  la  puntura  sul  perimetro  sclcrolica- 
le,  cioò  alla  gran  periferia  della  camera  anteriore,  per  la  posizione  stes- 
sa della  puntura  si  avrebbe  facilitalo  più  la  ulteriore  fuoriuscita  che 
non  la  rintroduzione.  Ed  infatti  in  questa  guisa  conducendomi,  e voi 
pure  lo  avete  già  veduto,  non  mi  ò avvenuto  di  osservar  mai  rintro- 
dotta  la  porzione  precidente.  Mi  limilo  quindi  a descrivervi  questo 
modo  di  eseguir  lo  sposlamenlo  della  pupilla. 

Il  malato  è posto  come  per  la  iridectomia  laterale,  le  palpebre 
sono  dilatale  dallo  speculum  solito,  ed  egualmente  è fissato  I’  occhio, 
ma  da  una  pinzetta  ad  un  solo  dente  per  branca.  Il  lanceolomo  ha 
la  lama  un  poco  più  stretta.  La  puntura  vien  fatta  sul  perimetro 
scleroticale.  Deprimendo  con  una  finissima  pinzetta  da  pupilla  artifi- 
ciale il  labro  posteriore  della  ferita  ordinariamente  vien  fuori  spon- 
tanea la  porzione  d’ iride  corrispondente.  Se  ciò  non  accade  s’ intro- 
duce la  pinzetta  serrata  nella  camera  anteriore,  ove  lasciando  un 
poco  divaricar  la  pinzetta  stessa  applicata  sulla  faccia  anteriore  del- 
r iride  si  aiTcrra  questo  diaframma  in  un  punto  intermedio  fra  la 
circonferenza  pupillare  e quella  ciliare.  È questo  un  savissimo  con- 
siglio del  Doti.  Critchett,  che  calcola  molto  sulla  conservazione  dello 
sfintere  pupillare,  onde,  sebbene  assai  limitali,  sirno  pur  po.ssibili  i 
movimenti  fotometrici.  Determinalo  cosi  questo  miocefalo,  prima  di 
abbandonarlo,  si  lascia  l'occhio  colla  pinzetta  oftalmostato,  colla 
quale  pure  si  afferra  il  miocefalo  subito  sotto  la  prima  pinzetta, 
che  rapidamente  lo  contunde,  e si  abbandona.  I,*  operazione  è cosi 
finita;  si  estrae  il  blefarostato,  si  fa  una  fasciatura  compressiva,  che 
dopo  4H  ore,  passale  in  letto  e ad  una  moderata  dieta,  si  toglie,  e 
si  escide  con  forbicine  il  mio  occefalo.  Per  tale  operazione,  moltissime 
volte  eseguita  non  ho  mai  osservalo  conseguenze  funeste.  Questa 
elegantissima  pupilla,  non  si  pratica  che  quando  c libero  il  contorno 
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pupillare  o si  presume  facile  a distaccarsi  se  aderente,  e quando 
ancora  non  si  ha  altro  scopo  che  quello  di  dar  libero  passaggio 
alla  luce  arrestata  da  opacità  corneali,  cassulari  o lenticoiari.  Perù 
sapete  già  avere  il  Prof.  Bowmaii  raccomandato  questo  processo 
operatorio  per  migliorare  la  funzione  visiva  degli  occhi  malati  di 
cornea  conica;  se  non  che  per  questa  si  pratica  in  sedute  diverse  ed 
in  punti  diametralmente  opposti. 

V’  è finalmente  da  parlarvi  della  corrìm  clic  è stata  proposta 
da  altro  distinto  chirurgo  dell'  Ophthalmic  Hospital  di  Londra , il 
Doli.  SlrealBeld  Questa  operazione  hi  per  scopo  di  distaccare  le 
sinechie  posteriori  riguardale  giustamente  come  causa  di  recidive,  e 
di  migliorare  nel  tempo  stesso  la  funzione  visiva. 

La  parte  prelimiuare  dell'  operazione  è.  identica  a quella  per  le 
altre  descritta.  Quindi  paziente  giaciuto,  galpebre  dilatate,  occhio 
fissato.  Si  deve  aver  cura  d'  istillar  precedentemente  una  qualche 
goccia  di  una  forte  soluzione  di  solfato  neutro  di  atropina,  onde  ve- 
der ben  tese  le  sinechie,  e render  il  più  possibile  ampie  le  sinuo- 
sità non  adese,  per  le  quali  deve  introdursi  lo  strumento  destinato 
a distaccarle. 

Con  un  ago  da  paracentcsi  si  effettua  la  puntura  corneale  che 
si  fa  in  corrispondenza  della  sezione  di  contorno  pupillare  opposto 
a quello  che  è più  estesamente  adeso.  La  puntura  dev'  avere  soltanto 
l’ampiezza  necessaria  a lasciar  penetrare  1’  uncino  col  quale  si  pra- 
ticherà il  distacco  delle  sinechie.  Quest’  uncino  può  esser  quello  di 
Strealfìeld,  o I'  altro  appianalo  di  Weber.  In  5 volle  che  1’  ho  ese- 
guita mi  sono  servito  di  un  piccolissimo  uncino  decisamente  smusso 
e non  temperalo,  per  poter  piegarlo  in  ogni  senso,  onde  manovrare 
più  facilmente,  A me  c sembrato  preferibile  di  operare  quando  si  è 
potuto  ritirar  1’  ago  ed  inlrodur  1’  uncino  senza  che  si  evacui  I’  umore 
aqueo.  Coll’  uncino  introdotto  fra  lente  ed  iride  vanno  con  molla 
leggerezza  e celerità  distaccandosi  le  adesioni  relative.  Dopo  I’  ope- 
razione s’istilla  nuovamente  il  collirio  di  atropina,  la  cui  islillazione 
va  poi  ripetuta  di  tre  in  tre  ore  finché  non  si  abbia  la  massima  dila- 
tazione possibile. 
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Io  dovcTO  (lescrivorvi  questa  operazione,  ma  non  posso  racco- 
mandarvcla.  In  5 casi  ho  otlcnuto  tre  volle  il  distacco  totale  ed  il 
successo  completo , in  un  4".  vennero  la  cateratta  traumatica  e la 
irile,  a cui  succedette  rapidamente  la  ciclite  suppurativa  e per  esito 
tinaie  si  ebbe  quindi  ratrofia  del  bulbo.  L’  iridcds  che  é d'  altronde 
innocua  vi  dà  con  sicurezza  il  vantaggio  che  si  ricerca  dalla  corelisi, 
che  può  non  essere  innocua,  e che  può  non  riuscire.  Non  è infatti 
ancora  bene  stabilito  che  la  cassida  in  corrispondenza  di  briglie  che 
vi  aderiscono  non  sia  più  facile  a lacerarsi  anche  per  una  leggera 
compressione  folla  da  uno  strumento  completamente  ottuso.  ISè  sem-  • 
pre,  distaccale  le  adesioni  cassulo-pupillari,  si  ottiene  quella  liber- 
tà di  movimenti  che  dovrebbero  coronare  il  successo  dell’ opera- 
zione. 

Si  conclude  dunque  che  i melodi  opcralorii  per  la  corernorfosi 
che  hanno  un  vero  interesse  pratico  sono  la  iridcciumia  laterale, 
e lo  spostamento  pupillare  per  iridoenclcsis,  e di  questi  mi  accingo 
a mostrarvi  la  esecuzione,  che  vi  raccomando  di  ripeter  poi  molle 
volle  per  abituar  la  mano  alla  delicatissima  manovra.  Questa  opera- 
zione può  convenire  anche  in  occhi  già  operali  di  cateratta.  In  essi 
non  occorrono  per  conseguenza  le  diligenze  che  a riguardo  della 
lente  sono  necessarie  quando  la  cateratta  non  precsistè.  E siccome 
la  manovra  può  allora  essere  assai  diversa,  polendosi  servir,  come 
Rmvman  ha  indicato,  di  due  aghi  per  dilatar  forzatamente  la  pupilla 
atresiaca,  cosi  di  questa  si  parlerà  come  complemento  alla  cura  della 
cateratta. 
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l.EZIONE  XXIV.* 


Trorta  dell*  Ofiafiuoscapia. 


Tulli  "li  og"etli,  che  noi  vediamo,  sono  vedali  perché  i raggi 
luminosi  da  essi  irrrgolariiienle  riflessi,  penelrando  allravcrso  la 
pupilla  nell'  interno  del  nostro  occhio,  dipingono  sulla  retina  la  loro 
imagine.  Questi  raggi  luminosi  penelrando  nell'  interno  dell’  occhio 
si  dirigono  secondo  le  leggi  della  refrazione  attraverso  un  apparec- 
chio convergente  il  cui  piano  focale  è la  retina.  Su  questa  membra- 
na le  imagini  sono  dunque  dipinte  dagli  apici  dei  coni  luminosi.  Ma 
questi  raggi  luminosi  dopo  aver  formate  le  imagini  degli  oggetti, 
dai  quali  partono,  non  si  estinguono  che  in  piccola  parte  nelle  cel- 
lule pigmentali  nero  della  coroide , la  maggior  parte  viene  reflessa 
dai  vasi  sangiligni,  e dalla  papilla  del  nervo  ottico;  dalla  retina  la 
minima  parte  perché  questa  membrana  è trasparente  come  è la  con- 
giuntiva. Della  luce  reflessa  dal  fondo  dell'  occhio  una  parte  rimane 
estinta  nel  pigincnlo  nero  della  zona  ciliare  e della  faccia  uveale 
dell’  iride;  mentre  quella  parte  che  incontra  I'  apertura  della  pupilla 
esce  attraverso  la  cornea,  ma  non  nella  direzione  dei  raggi  che  ven- 
gono irregolarmente  reflessi  dagli  oggetti  che  ci  circondano,  perchè 
emergendo  dalla  superficie  convessa  della  cornea  dopo  aver  traver- 
sato un’  apparecchio  diottrico  a refrazioue  convergente  devono  se- 
guire certe  leggi.  Però  qualunque  sia  la  direzione  di  questi  raggi 

152 


Digitized  by  Google 


all'emergenza,  se  vengono  ricevali  convcnieuleincnte  da  un  allr’ oc- 
chio, nella  retina  di  questo  dovrebbe  dipingersi  Timagine  del  fondo 
dell'  occhio  da  cui  emergono.  Guardando  quindi  la  pupilla  di  un 
occhio  normale,  si  dovrebbe  vedere  il  fondo  rosso  di  quell'  occhio, 
perché  di  tal  colore  é 1'  aspello  del  fondo  oculare.  Eppure  la  pupilla 
è nera;  si  vede  cioè  soltanto  il  contorno  pupillare  della  faccia  ante- 
riore dell’  iride,  e 1'  area  della  pupilla  è una  percezione  negativa. 

Perché  ciò  ? Al  Prof.  Helmoitz  di  Kònigsberg  si  è debitori  della 
esplicazione  scienlifìca  dello  ragioni  per  cui  il  campo  pupillare  è ne- 
ro; e dopo  ciò  nel  18111  dimostrò  con  un  ingegnosissimo  islrunieuto, 
che  cliiamù  oflalmoscopio,  il  modo  di  vedere  il  fondo  oculare.  Come 
tutte  le  scoperte,  anche  questa  fu  preceduta  da  lavori  prcpnralorii, 
fra*  quali  devonsi  citare  quelli  di  Kusmaiil  nel  1841)  e gli  altri  suc- 
cessivi del  Prof,  Brncke. 

Sapevasi  giù  per  volgare  osservazione  che  le  pupille  degli  albini 
in  certe  speciali  condizioni  apparivano  rosse  , e che  le  pupille  di 
certi  altri  animali,  i gatti  p.  e.,  in  particolari  condizioni  specebieg- 
giano;  ma  .sene  davano  false  spiegazioni.  I a ragione  per  cui  la  pu- 
pilla è nera  sta  in  ciò  che  la  luce  reflessa  dal  fondo  dell'occbiu  nelle 
condizioni  comuni  è in  piccola  (|uantità,  e,  quel  che  più  monta,  perchè 
rocchio  osservato  e l'occhio  osservatore  non  si  trovano  fra  loro  in  tali 
rapporti  da  permettere  l'ingresso  di  molta  luce  e da  essere  nel  tempo 
stesso  alla  conveniente  distanza  e sulla  direziono  dei  raggi  reflessi. 
La  sorgente  luminosa  che  illumina  un  occhio  doveva  trovarsi  sulla 
direzione  della  linea  visiva  dell'  occhio  che.  voleva  vedere  ; la  testa 
di  chi  vuol  vedere  dentro  l'occhio  di  uh  altro  è dunque  ostacolo 
nel  quale  è arrestata  la  luce  che  polendo  entrare  nell' occhio  osser- 
vando ne  verrebbe  reflessa  per  penetrare  nell’occhio  osservatore  ove 
dipingerebbe  l’ iiiiagine  del  fondo  oculare  osservalo. 

Il  problema  da  risolversi  era  dunque  cosi  costituito:  trovar  modo 
di  diriger  molla  luce  nell' interno  di  un' occhio  da  osservarsi,  po- 
nendo nel  tempo  stesso  1'  occhio  osservatore  sulla  direzione  dei  rag- 
gi reflessi.  Un  apparecchio  di  superlicie  parallelle  capaci  di  rifletler 
luce,  e di  lasciarsi  traversare  tiel  leinpo  stesso  fu  il  mezzo  con  cui 
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Helmoltz  risolvè  quel  problema.  Ma  il  suo  istrumenlo  ha  ricevuto 
successivamente  tali  perfezionamenti  che  adesso  non  ha  altra  impor- 
tanza che  quella  di  essere  il  monumento  storico  dell’  oftalmoscopia. 

La  inoditicazione  più  importante  e veramente  degna  di  speciale 
menzione  è quella  che  il  Prof.  Ruetc  ha  portato  a questo  istrumen- 
to  col  sostituire  alle  superricie  rillettenti  piane  e trasparenti  uno 
specchio  concavo  perforalo  o non  opaco  nel  suo  centro 

Il  principio  scientifico  sul  quale  è poggiata  la  costruzione  e il 
modo  d’  azione  dello  specchio  oculare  risulta  dunque  composto  da 
quello  che  regola  la  rinessione  della  luce  sugli  specchi  concavi  (si 
usano  anche  specchi  piani  e conve.ssi) , e da  quello  altresi  che  re- 
gola la  refrazione  della  luce  attraverso  lenti  concave  o convesse. 
Per  tali  leggi  può  seguirsi  con  esattezza  il  cammino  tenuto  dai 
coni  luminosi  reflessi  da  uno  specchio  nell’  interno  di  un  occhio,  la 
deviazione  subita  nel  traversar  le  diverse  superficie  diottriche,  la  ri- 
flessione che  avviene  nel  fondo  dell’  occhio  osservato  e la  linea  che 
terranno  i raggi  reflessi  per  penetrare  nell’  occhio  dell’  osservatore» 
Prima  di  procedere  a questo  esame  consideriamo  che  in  un  oc 
chio  normale  o emmetropico  i raggi  luminosi  che  partono  da  un 
oggetto  guardato  o per  il  quale  1’  occhio  è accomodalo  formano  sulla 
retina  dei  punti  focali,  dall’  insieme  dei  quali  è costituita  1*  imaginc. 
Al  di  là  0 al  di  qua  del  piano  ove  trovasi  lo  strato  bacillare  delia 
retina  formano  invece  dei  cerchi  di  difliwone.  Nell’  esame  oftalmo- 
scopico l’ occhio  dev’  essere  illuminato  da  cerchi  di  diffusione  e 
perciò  non  si  fa  fissare  la  sorgente  luminosa  cioè  lo  specchio, 

Imaginiamo  per  un  momento  che  la  retina  sia  una  sorgente  lu- 
minosa, c vedi.nmo  come  si  comportano  i r.aggi  luminosi  che  ne  par- 
tono In  questo  esame  si  prescinda  dall’  adallaniento.  Nella  conforma- 
zione oculare  emmetropica  la  retina  si  trova  nel  piano  focale  del- 
r apparecchio  diottrico  I raggi  che  emergono  dalla  superficie  cor- 
neale devono  perciò  esser  paralleli  come  si  vede  nella  fìg.  I.  II  loro 
fuoco  coniugalo  può  dirsi  non  esistere  o,  che  equivale,  può  conside- 
rarsi formato  a distanza  infinita.  Nella  conformazione  ipermetropica  la 
distanza  fra  cornea  n retina  è minore  che  nell’  emmetropica  e la 
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forza  refrativn  é eguale;  dunque  i raggi  che  partono  dalla  rclina 
cioè  da  un  piano  posto  fra  l' apparecchio  diottrico  e il  suo  fuoco 
principale,  emergeranno  dalla  cornea  in  direzione  divergente,  come  si 
vede  nella  fig.  2. 

Finalmente  nella  conformazione  miopica  la  distanza  fra  retina 
e apparecchio  diottrico  essendo  maggiore  che  nell'  emmetropica  e 
la  forza  refrettiva  eguale,  ne  segue  che  i raggi  che  partono  dalla 
relina  cioè  da  un  piano  posto  al  di  là  di  quello  ove  trovasi  il  piano 
focale  deir  apparecchio  diottrico,  emergeranno  dalla  cornea  in  dire- 
zione convergente  e si  riuniranno  in  un  punto  sull' asse  principale 
dell’  occhio  più  o meno  distante  dalla  cornea  a seconda  del  grado 
della  miopia  come  si  vede  nella  llg.  3.  , 

Poniamo  adesso  al  davanti  della  cornea  di  questi  tre  modi  d'es- 
sere dell'occhio  una  lente  convergente  a breve  distanza  focale  e 
consideriamo  quello  che  avverrà  nei  raggi  luminosi  emergenti  da 
essa  Nell’  occhio  emmetropico  uscendo  paralleli  i raggi  avrebbero 
il  loro  fuoco  all’  iniinito;  lo  che  equivarrebbe  a non  averlo.  La  len- 
te biconvessa  aggiunta  determiucrà  il  loro  fuoco  alla  sua  distanza 
focale,  che  essendo  breve,  le  sarà  assai  vicino  e sarà  il  fuoco  coniu- 
gato dell’  apparecchio  diottrico  composto,  relativamente  al  <iuale  la 
retina  si  trova  al  di  dietro  del  suo  fuoco  principale.  V.  egualmen- 
te lig.  I. 

La  retina  si  trova  pure  al  di  dietro  del  fuoco  principale  dcll’ap- 
|iarecchio  diottrico  cosi  composto  sebbene  di  una  distanza  mino- 
re negli  occhi  ip(*rmelro|iici.  1 raggi  emergenti  dalla  cornea  in  dire- 
zione divergente  saranno  raccolti  dalle  lente  convessa  e ne  emer- 
geranno in  direzione  convergente;  avranno  quindi  un  fuoco  ad  una 
distanza  tìnila 

Nei  miopi  poi  si  esagera  soltanto  quello  che  s’indica  nella 
lig.  I;  si  scorcia  cioè  la  distanza  alla  quale  i raggi  si  raccoglieranno. 

Nel  piano  ove  si  trova  la  riunione  focale  dei  raggi  che  escono 
da  un  occhio  si  ha  rimagine  reale  più  piccola  e rovesciala  della 
sezione  di  retina  da  cui  partono  i raggi  luminosi.  Passiamo  adesso 
all’  esame  della  modificazione  che  indurrebbe  nella  direzione  dei 
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raggi  luminosi  una  lente  concava  o divergente  posta  al  davanti  della 
cornea  in  sostituzione  di  quella  convessa. 

Qnalanque  sia  la  cnnronnazione  oculare,  emergano  cioè  dalla 
cornea  i raggi  in  direzione  parallela  convergente  o divergente,  dopo 
aver  traversata  la  lente  concava  avranno  in  ogni  caso  una  direzione 
divergente,  né  si  avrà  per  conseguenza  alcun  fuoco  reale  e quindi 
non  potranno  formare  l' iniagine  della  sezione  di  retina  da  cui  parti- 
rono; ma  però  questa  lente  concava  posta  al  davanti  dell'  apparec- 
chio diottrico  oculare  costituisce  otticamente  il  canocchiale  di  Ga- 
lileo, di  cui  r oculare  è rappresentato  dalla  lente  concava,  e 1'  obbiet- 
tivo dall'  apparecchio  curnco-cristallino.  Si  avrà  dunque  un'  imagine 
virtuale  interposta  fra  la  lente  e la  cornea.  Questa  imagiue  si  for- 
merà sul  prolungamento  retrogrado  degli  assi  secondari  della  lente 
concava,  sarà  quindi  ingrandita  e raddrizzata  V.  flg.  5. 

Tenete  conto  di  questi  dati  ottici,  e vedrete  quanto  vi  riescirà 
facile  ad  intendere  la  teoria  dell'  oftalmoscopio. 

Imaginiamo  adesso  che  l’ occhio  osservatore  e 1’  osservato  si 
trovino  l’uno  contro  1’ altro,  e che  immediatamente  al 'davanti  di 
quello  si  trovi  uno  specchio  concavo  perforalo  o trasparente  nel 
centro  Si  continui  a supporre  il  fondo  dell’  occhio  osservato  come 
una  superficie  emanante  luce  in  tutti  ì sensi  ed  esaminiamo  quella 
soltanto  che  traversa  la  pupilla,  penetra  la  parte  perforata  o traspa- 
rente dello  s|iecchio  ed  arriva  sulla  retina  dell’  occhio  osservatore. 

In  quest'  esame  si  suppongono  emmetropici  i due  occhi.  DaH'oo 
chio  osservalo  voi  sapete  emergere  i raggi  in  direzione  parallela  e 
che  in  questa  direzione  traversando  il  foro  dello  specchio  arrive- 
rebbero alla  cornea  dell'  occhio  osservatore,  accomodato  per  gli  og- 
getti posti  al  di  là  del  limito  remolo  dell’  adattamento  ed  avrebbero 
sulla  retina  di  questo  il  loro  piano  focale.  V.  fìg.  6.  Ma  la  poca  quan- 
tità dei  raggi  luminosi  che  penetrerebbero  nella  pupilla  dell’  osser- 
vatore, e il  jìiecolo  ango'o  dell'  imagine  che  formerbbero , rendereb- 
bero cosi  piccola  c poco  illuminala  l’ imagine  da  non  avere  che  una 
sensazione  d’  insieme  (il  fondo  rosso)  senza  poter  distinguere 
nessuna  delle  particolarità  della  sezione  di  retina  da  cui  partono 
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quei  rnggi.  Che  se  davanti  1’  occhio  osservalo  ponete  una  l<-nle  bi- 
convessa, come  avete  veduto  nella  fìg.  4,  voi  avrete  ad  una  certa  di- 
stanza da  questa  lente  l' iniagine  rovesciata  e più  piccola  ma  ben 
distinta  e chiara  della  sezione  di  retina  da  cui  emanano  i raggi 
luminosi;  e siccome  è questa  iroagine  aerea  quella  clic  sarà  ve- 
duta dall’  occhio  osservatore,  cosi  i raggi,  che  oltrepassato  questo 
piano  Vocale  pervengono  alla  cornea  di  chi  guarda,  possono  conside- 
rarsi procedere  in  direzione  divergente,  cioè  come  si  conviene  per 
veder  da  vicino:  e se  al  davanti  dell’  occhio  osservatore  cioè  imme- 
diatamente dietro  il  foro  dello  specchio,  si  potrà  una  lente  legger- 
mente convessa,  allora  quella  piccola  irnagine  apparirà  più  grande  e 
quindi  meglio  distinta  nelle  sue  particolarità. 

.Nella  fig.  fi.  voi  vedete  le  cose  disposte  in  questa  guisa,  ossia 
come  netta  fig  4.  Se  non  che  invece  di  abbandonare  1’  esame  del 
cammino  dei  làsci  luminosi  che  escono  dall’  occhio  osservalo  al  loro 
piano  focale,  si  conducono  per  il  foro  di  uno  specchia  concavo  S. 
attraverso  un  sistema  di  lenti  biconvesse  a b c,  fino  nel  fondo  del- 
r occhio  osservatore  ove  vanno  a formare  1'  irnagine  della  superficie 
che  gli  emette.  In  questa  figura  esistono  per  conseguenza  due  siste- 
mi di  lenti  convergenti,  ciascuno  dei  quali  deve  avere  il  suo  piano 
focale.  Ed  in  fatti  in  p s.  si  trova  l’ irnagine  aerea  rovesciata  e più 
piccola  formala  dal  primo  sistema  e rappresentante  la  .sezione  di 
retina  emanante  luce.  Nel  fondo  dell'  occhio  che  fa  da  scheimo  sul 
quale  si  dipinge  l' irnagine  della  retina  luminosa  si  trova  il  piano 
focale  del  2“  sistema,  e quindi  I’  irnagine  della  stessa  sezione  di  re- 
tina. Ma  come  il  primo  sistema  determina  un'  irnagine  aerea  rove- 
sciata dell’ oggetto  reale,  cosi  il  secondo  sistema,  a riguardo  del  qua- 
le i raggi  luminosi  possono  considerarsi  primitivamente  partili  dalla 
irnagine  aerea  del  primo,  formerà  sulla  sua  retina  più  piccola  e ro- 
vesciata r irnagine  dell’ irnagine  formata  dal  primo  sistema  Quindi 
r irnagine  dipinta  sulla  retina  dell’  osservatore  sarà  rovesciala  relati- 
vamente all'  irnagine  aerea  del  primo  sistema,  ma  raddrizzala  relati- 
vamente aH’oggelto  reale  o alla  sezione  di  retina  da  cui  emana  la  luce, 
e sarà  veduta  tutta  ed  ingrandita  alla  distanza  del  fuoco  coniugato 


Digitized  by  Google 


ìh:ì 

dell'  upjjareccbio  dioUricu  composto  della  cornea  e lente  dell’ osser- 
vatore e della  lente  convessa  che  gli  sta  immediatamente  davanti, 
cioè  proiettata  in  un  piano  posto  ai  di  dietro  della  superficie  oculare 
esaminata. 

E siccome  si  ha  la  percezione  dell'  imagine  retinica  proiettata 
sull'  oggetto  reale;  e siccome  1'  oggetto  reale  si  vede  diritto  quando 
produce  rovesciata  la  sua  imagine  sulla  retina  (come  vedrete  nell’e- 
same della  refrazione)  c.osi  a cose  disposte  come  nella  fig.  G si  ve- 
drà rovesciato  1'  oggetto  perché  si  rormò  diritta  la  sua  imagine  che 
Sara  anche  ingrandita  per  1'  azione  della  lente  biconvessa  posta  al 
davanti  dell'occhio  osservatore. 

i^e  adesso  nella  fig.  U togliamo  la  lente,  biconvessa  posta  al  davanti 
dell'  occhio  osservalo,  e vi  sostituiamo  una  lente  divergente  o bicon- 
cava, come  avete  veduto  nella  lig.  5,  non  avremo  per  questo  1°  si- 
stema di  lenti  un'  imagine  aerea  reale,  perché  i raggi  emergono  dalla 
lente  concava  in  direzione  divergente,  ed  in  questa  direzione  i più 
centrali  del  cono  soltanto  traversano  il  foro  dello  specchio  e incon- 
trano la  lente  biconvessa  che  gli  sta  dietro  c penetrano  nell'  interno 
dell'  occhio  osservatore  sulla  retina  del  quale  dipingono  rovesciata 
r imagine  della  sezione  di  retina  da  cui  partirono.  E sicome  questa 
sezione  di  retina  é f oggetto  reale,  cosi  questa  é veduta  diritta  c 
più  grande,  ma  md  fuoco  virtuale  della  lente,  biconcava.  Se  non  che 
non  potendo  1'  occhio  osservatore  trovarsi  molto  prossimo  alla  lente 
biconcava,  molti  raggi  luminosi  non  penetrano  attraverso  il  foro  dello 
specchio,  non  arrivano  per  conseguenza  alla  cornea,  e quindi  il 
campo  visivo  rimane  molto  più  circoscritto,  non  ostante  che  ne  ap- 
parisca ingrandita  quella  sezione  che  si  vede-  V.  flg.  7. 

Le  due  lìg.  G e 7 rappresentano  i due  metodi  d'  osservazione 
oftalmoscopica,  quello  cioè  ad  imagine  rovesciata  (fig.  6)  , e l'altro 
ad  imagine  diritta  (flg.  7 . 

Ciò  permesso  esaminate  la  flg.  Il  in  cui  ie  cose  sono  disegnate 
come  devono  esser  disposte  nell'  applicazione  pratica  dell'  oflalrao- 
seopio  ad  imagine  rovesciala.  La  linea  APE  rappresenta  il  fondo 
dell'  occhio  osservato,  a ft  il  suo  apparecchio  romeo-cristallino  e r 
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una  lente  biconvessa  che  chiamasi  lente  obiettiva,  che  ha  una  distan- 
za focale  di  2 a 2 ^ che  si  tiene  alla  distanza  di  circa  I 

poli,  a 1 dall'  occhio  osservalo.  S è lo  specchio  concavo  di  una 
distanza  focale  di  !0  a \i  poli,  con  un  foro  centrale;  0 B é il  fondo 
dell'  occhio  osservatore,  a’  b'  è il  suo  apparecchio  corneo-crislallino 
e c'  una  debole  lente  biconvessa  che  chiamasi  oculare  e che  é ap- 
plicala, in  modo  che  possa  remuoversi,  alla  faccia  posteriore  dello 
specchio  in  corrispondenza  del  foro;  L è la  sorgente  luminosa. 

Preparate  in  tal  guisa  le  cose,  si  esamini  il  cammino  dei  raggi 
luminosi  rellessi  dallo  specchio  concavo  nell’occhio  osservato,  alla  cui 
cornea  pervenendo  in  direzione  convergente  per  la  refrazione  subita 
nella  lente  obiettiva,  arriveranno  alla  retina  specialmente  nell’  occhio 
emmetropico  e miopico  dopo  essersi  già  incrociati  al  davanti  di  essa 
che  sarà  per  conseguenza  illuminata  da  un  cerchio  di  dilTusione. 
Dopo  che  è illuminata,  può  riguardarsi  come  una  superficie  ema- 
nante luce  riflessa,  e perciò  i raggi  emergenti  dall’  occhio  osservato 
perverranno  alia  retijia  dell’  occhio  osservatore,  secondo  le  leggi  già 
c.saminate. 

Se  r occhio  osservato  sia  miope  possono  vedersi  i vasi  retinici 
senza  l’applicazione  della  lente  obiettiva  la  ragione  di  ciò  è sem- 
plicissima se  si  pensa  che  i raggi  rellessi  dal  fondo  di  un  occhio 
miope  emergendo  in  direzione  convergente  formano  perciò  un’  imma- 
gine aerea;  la  quale,  se  consideriamo  da  essa  partili  i raggi  luminosi, 
si  dipinge  rovesciala  nella  rcijna  dell’  osservatore  e perciò  1’  ima- 
gine  retinica  è diritta  relalivamenlé  alla  retina  osservala.  Un’  oc- 
chio miope  dunque  si  vede  ad  imagine  rovesciala  anche  senza  lente 
obicttiva. 

Ora  praticamente  la  teoria  dell'  oftalmoscopio  si  riduce  tutta  a 
illuminale  bene  il  fondo  dell’occhio,  e porre  l’occhio  osservatore 
sull’  asse  dei  coni  Intniiiosi  reflessi  dal  fondo  dell’  occhio  osser- 
vato. * 

Per  ottener  ciò  deve  prima  di  lutto  praticarsi  1’  osservazione  in 
una  camera  oscura,  si  che  U occhio  osservando  non  riceva  altra  luce 
che  quella  reflessa  dallo  specchio.  Un  lume  artificiale  qualunque 
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può  servili:  elio  scopo  Potendo  giova  però  dare  la  prefeiviiza  ad  imo 
la  cui  liumma  sia  maiitcìuita  (issa  entro  nn  tubo  di  retro,  si  clic 
i movimenti  atmosferici  non  la  facciano  continuamente  oscillare. 
Il  lume  dev'essere  situalo  dalla  parte  dell’ occhio  che  vuole  osser- 
varsi e più  indietro  del  piano  verticale  che  s’iuiagina  tangente  alla 
faccia  deU'osservando.  e ciò  per  la  stessa  ragione  per  cui  si  fa  l’osser- 
vazione in  una  camera  oscura,  cioè  perchè  1’  occhio  osservando  non 
riceva  luce  dire.lta.  Taluno  per  meglio  garantirsi  iiitcrpoiie  fra  I’  oc- 
chio e il  lume  uno  schermo  nero. 

11  paziente  si  pone  seduto  di  dauco  al  tavolino  che  sostiene  il 
lume,  ed  il  Chirurgo  siede  di  faccia  al  malato,  procurando  che  il 
lume,  r occhio  o.sscrvando  e quello  osservatore  siano  nel  medi  simo 
piano  orizzontale;  il  lume  conviene  che  sia  quindi  snscettihile  di  es- 
sere sollevalo  ed  abbassalo.  S’  intende  però  che  piccole  dilTereuze 
non  impeiliscono  la  riuscita  dell’  osservazione  (specialmente  a chi  ne 
ha  pratica)  sebbene  le  condizioni  stabilite  ne  favoriscano  l’esattezza 
e la  sollecitudine. 

La  superlicie  dello  specchio,  che  ha  una  distanza  focale  di  8 a 
10  pollici,  dev’essere  inclinala  ver.so  l’occhio  osservando,  il  quale 
alla  sua  volta  dev’  esser  diretto  verso  il  bordo  superiore  dell’  orec- 
chio dell’ osservatore  omonino  dell’ occhio  osservalo. 

L’ asse  dello  specchio  prolungalo  verso  la  cornea  dell’  occhio 
osservato  e la  linea  visiva  principale  di  questo  diretta  all’ orlo  supe- 
riore dell’  orecchio  dell'  osservatore  incontrandosi  sulla  cornea  osser- 
vata devono  fare  un  angolo  acuto,  perchè  possa  immediatamente  ve- 
dersi la  papilla  o disco  ottico,  dalla  qualè  deve  movere  sempre  l’os- 
servazione oftalmoscopica. 

Essendo  in  tal  guisa  stabilite  le  relative  po.si/.ioni  può  incomin- 
ciarsi quell’  osservazione,  la  quale  però,  rimane,  subito  disturbata  da 
due  imagiiii  che  si  osservano  nel  campo  della  pupilla,  che  per  gl’  ine- 
sperti e per  certe  speciali  esplorazioni  dev’  esser  sempre  in  islalo  di 
inidriasi  airopinica,  se  già  non  esiste  una  midriasi  morbosa. 

Quelle  imagini  potranno  anche  esser  tre  se  l’occhio  osservando  non 
prende  la  direzione  sopraindicata  La  prima  ha  la  forma  della  lìammella 
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dellume;lr  allrt;  due,  una  più  grande  e l'altra  piu  piccuia  Uaniiu  la 
l'urnia  dello  specchio.  La  prima  è l'ormata  dalla  faccia  anteriore  delia 
cornea  che  fa  da  specchio  convesso  a quella  piccolissima  quantità 
di  raggi  luminosi  che  dalla  sua  superficie  venendo  reflessi  in  dire 
zionu  divergente,  hanno  il  loro  fuoco  virtuale  sul  prolungamento  re- 
Irogado  degli  assi  dei  loro  coid.  Questa  liummella  si  trova  quindi 
al  di  dietro  della  carnea,  ed  è l’ imagine  virtuale  dell'  imaginc  aerea 
del  lume  forma  la  dallo  specchio  nel  suo  piano  focale.  Nella  direzione 
consigliata  [ler  1'  occhio  osservato  quest'  imaginc  si  forma  sul  peri- 
metro corneale,  e non  da  quindi  alcun  disturbo. 

Le  altre  due  ìmagini  hanno  la  forma  dello  specchio,  e seno  for- 
mate la  più  piccola  dalla  superficie  convc.ssa  o anteriore  della  lente 
biconvessa  obiettiva;  la  più  grande  dalla  superficie  concava  o ante- 
riore del  segmento  posteriore  della  stessa  lente,  essendo  che  una 
lente  biconvessa  possa  considerarsi  come  formala  da  due  super- 
ficie concave  che  si  guardano  per  la  concavità;  si  che  una  fa  da 
specchio  convesso  e 1'  altra  da  specchio  concavo  per  quella  piccola 
quantità  di  raggi  luminosi  che  ogni  corpo  trasparente  rillelte. 
Queste  due  imagini  esistono  anche  nel  caso  che  si  adoperi  la  lente 
concava  per  la  ragione  che  essa  può  considerarsi  formala  da  due 
superlicie  concave  che  si  guardano  per  la  faccia  convessa  Se  non 
che  per  (picsla  1'  imagine  più  grande  appartiene  alla  faccia  concava 
del  segmento  anteriore  e la  più  pìccola  alla  faccia  convessa  del  se- 
gmento posteriore. 

Qualunque  sia  la  lente  adoperata,  i|ueU'  imagine  dell'  imaginc 
dello  specchio  che  è formalo  dalla  superlicie  convessa  è un  imaginc 
virtuale  come  quella  della  cornea,  ed  è posteriore  alla  superficie  che 
la  forma;  mentre  quell'  imagine  che  è formala  dalla  superficie  con- 
cava è un' imagine  reale  ed  è anteriore  alla  superficie  speculare  che 
la  forma  L'anteriore  è più  piccola,  la  posteriore  c più  grande,  e se 
si  trovano  nella  direzione  dHla  linea  visiva  principale  dell'occhio 
o.sservalore  ini|>ediscono  1'  osservazione.  Ad  allontanarle  dal  campo 
pupillare  basta  inclinar  la  lente  in  (]iialuni|ue  senso  purché  l'una 
si  allontani  dall'  altra  andando  così  a formarsi  sulla  direzione  dì 
assi  secondari  della  lente  obiettiva. 
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Nell'  esame  ilclla  teoria  oflalmoscopica  abbiamo  considerato  sob 
tanto  lo  stato  dell’  occhio  osservando;  conviene  però  di  dir  qualche 
cosa  anche  dell’  occhio  osservatore.  Se  questo  è emmetropico  iper- 
metropico  o prcsbilico  va  bene  la  lente  oculare  debolmente  conver- 
gente che  abbiamo  già  veduta  applicata  dietro  lo  speccbio.  Ma  se 
r occhio  osservatore  è miope  ha  bisogno  che  alla  sua  cornea  perven- 
gano i raggi  luminosi  in  direzione  più  o meno  divergente  a secondo 
del  grado  di  miopia,  e ([uiiidi  o potrà  farsi  a meno  della  Jente  ocu- 
lare, o questa  dovrà  esser  concava  e adattata  al  grado  della  miopia. 

L’  esame  oftalmoscopico  fatto  a pupilla  dilatata  rendasi  più  facile, 
permette  di  vedere  una  maggiore  estensione  di  fondo  oculare,  c la 
osservazione  per  conseguenza  è più  completa  e più  esatta.  Ma  biso- 
gna abituarsi  ad  osservare  anche  a |uipilla  di  dimensioni  normali, 
perchè  non  sempre  il  paziente  permetto  la  midriasi  artinciaie,  che 
in  certi  casi  cerio  è superflua,  ma  che  secondo  le  mie  osservazioni 
non  è stata  mai  nociva , se  si  eccettua  I'  incomodo  di  qualche 
giorno. 

Dato  diin(iue  lo  stato  normale  dell’  occhio,  c disposto  lo  spec- 
chio e la  luce  come  sopra  si  è detto  il  fondo  oculare  cioè  il  campo 
pupillare  apparisce  rosso.  Questo  fondo  rosso  è la  sensazione  d’  in- 
sieme determinata  principalmente,  dal  sangue  che  scorre  negli  innu- 
merevoli vasi  dello  strato  vascolare  della  coroide.  Questa  imagine  dif- 
fusa del  fondo  oculare  osservato  si  fa  nella  e particolareggiata  quan- 
do r occhio  osservatore  .si  troverà  nelle  condizioni  ottiche  determi- 
nale nella  teoria,  i[uando  cioè  nella  sua  retina  quell’  imagine  sarà 
dipinta  da  punti  focali  anzi  che  da  cerchi  di  diffusione. 

Hrima  di  terminare  questo  trattenimento  vi  mostrerò  le  forme 
principali  che  ha  assunto  questo  prezioso  strumento,  e fra  queste 
vi  parlerò  soltanto  di  quelle  che  hanno  lo  s(»ccc.hio  concavo.  Gli  oftal- 
moscopi più  comuni  nell’  uso  pratico  sono  quello  piccolo  di  laeger  e 
quello  di  Slellwag.  Viene  poi  quello  di  Coccius  che  ha  lo  specchio 
piano,  e che  per  concentrarvi  molta  luce  é munito  di  una  lente 
convessa  interposta  fra  specchio  e sorgente  luminosa.  Lo  specchio 
piano  può  preferirsi  quando  vogliasi  illuminar  debolmente  I’  occhio 


260 


osservando,  come  può  convenire  per  1‘ esplorazione  della  lente  e 
del  vitreo.  Ma  siccome  allontanando  lo  specchio  concavo  si  fanno 
con  (piesto  arrivare  alla  cornea  i raggi  divergenti  e quindi  molli 
meno  di  quelli  ridessi  dallo  specchio,  cosi  per  questa  semplice 
manovra  può  aversi  una  debole  illnminazionu , alla  quale  perii 
cristallo  è sempre  preferibile  1’  illumimzioM  obliiiiia.  Cosi  roflal- 
nioscopio  preferito  nella  nostra  scuola  è 1’  iillimo  modello  di  quello 
di  Slellwag,  che  si  tiene  in  un  piccolo  asliiecio  (nscahile  e che  è 
coslitnito  da  uno  specchio  concavo  a It)  o 12  pollici  di  distanza  fo- 
cale e montato  sopra  un  breve  manico.  (Jiicslo  specchio  è di  vetro, 
ha  intonacala  lulla  la  superllcie  convessa  tranne  una  piccola  area 
centrale  che  è perciò  trasparente  e dietro  la  (piale  trovasi  una  lente 
convessa  a lunga  distanza  focale,  e che  è articolala  in  modo  da  po- 
tersi spostare  se  occorre  far  1’  osservazione  senza  di  essa.  Vi  è inol 
tre  una  lente  biconvessa  montala  sul  manico  di  2 */s  di  distanza 
focale  e che  fa  da  lente  ohielliva,  e serve  a concentrar  la  luce  nel- 
r esame  ad  illuminazione  obliqua.  Consiglierei  di  aggiungere  a que- 
sto astuccio  un  tubello  di  vetro  conteiieiilo  i dischi  di  gelalina  atro- 
pinnli  che  si  preparano  in  Inghilterra,  ma  che  sono  in  commercio  e 
die  conlengoiio  ognuno  ‘/Isnno  di  solfato  neutro  di  airopiiia.  Questo 
collirio  midriatico  cosi  preparalo  è comodo  a portarsi  nell’  astuccio 
oftalmoscopico,  ed  ha  un’  azione  di  breve  durala,  sufricieiilc  perciò 
a ficililare  f osservazione,  e distiirhniidu  solo  per  poche  ore  il  pa- 
zienle.  Olire  questi  oftalmoscopi  niniiiinli  v’  (j  (pidlo  fisso  di  l.ie- 
hreich,  che  posso  mostrarvi,  e che  si  consiglia  per  le  diinoslrazioni 
ofialmoscopictie  nelle  scuole  d’  Oculistica,  lo  sono  decisamente  con- 
trario all’  uso  di  questo  percliè  in  una  scuola  dove  si  educano  a 
queste  delicate  osservazioni  gli  studenti,  non  si  deve  considerar 
l’occhio  come  un  nggello  di  riiriosilà  da  vedersi  qualche  volta,  ma 
bisogna  abituare  i giovani  ad  usare  ipiello,  strumento  che  dovranno 
poi  sempre  adoperare  nella  loro  pratica.  Per  vedere  le  alterazioni  piò 
importanti  del  fondo  oculare  che  si  presentano  prima  clie  siano  ahi- 
Inali  all’ uso  dell’  oftalmoscopio  possono  bastare  le  tavole  oftalmoscopi- 
che che  oramai  possiede  la  lellerainra  speciale  ed  ogni  scuola  oflal- 
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iiiojulrica,  0 fra  quelle  meritano  speciale  nicconiundazione  le  tavoK* 
(li  l.iebrcicli  colle  quali  credo  abbia  egli  giovato  alli  studii  oftalmo- 
scopici più  che  col  suo  oftalmoscopio  fisso.  Non  voglio  poi  tacervi 
di  due  altre  ingegnose  modilicazioni  subile  dall'  oftalmoscopio  per 
opera  dei  sig.  Giraud  Teulon  e Prof.  Cocciiis;  per  quello  l’ oftal- 
moscopio è diventato  uno  strumento  binoculare,  |ier  questo  rima- 
nendo monoculare  pu(l  vedersi  il  proprio  occhio  ed  è perciò  dello 
auloftalmoscopio  Di  questo  vi  faccio  cenno  non  perché  raiitoflalmo- 
scopio  abbia  una  utilità  |iralica  ma  perchè  c un  ingegnosissimo  slru- 
menlo  di  curiosità  fisiologica.  Come  lo  indica  il  nome  questo  istrii- 
mento  è destinato  a rendere  visibile  ad  ogni  osservatore  la  propria 
retina  Esso  consisle  in  un  tubo  di  circa  5 pollici  di  lunghezza,  an- 
nerilo alla  superficie  interna.  In  una  delle  apeitiire  di  questo  tubo 
sta  incastrata  una  lente  biconvessa  di  4 pollici  di  lunghezza  focale. 
Questa  lente  è pure  aniicrila  in  tutte  e due  le  superficie  per 
Non  ne  rimane  trasparente  che  una  V parte  alla  periferia.  1/  aper- 
tura opposta  del  tubo  è chiusa  da  uno  specchio  piaifo  perforato  nel 
centro  come  un  oftalmcscopio  ordinario.  La  superfìcie  di  questo  spec- 
chio guardante  1’  iiiterno  del  tubo  è nera. 

Se  si  pone  la  sorgente  luminosa,  f autoflalmoscopico  e f occhio 
come  viene  indicato  nella  fig.  O si  capisce  a colpo  d'occhio  il  modo 
di  condursi  della  luce.  Si  esamini  infatti  la  direzione  dell' asse  di 
un  cono  luminoso  che  parte  dalla  sorgente  della  luce,  traversa  la 
sezione  di  lente  trasparente  a per  il  foro  dello  specchio  giunge  alla 
cornea  verso  la  periferia  opposta  a quella  della  porzione  trasparente 
della  lente.  Dopo  aver  traversato  1' apparecchio  diottrico  dell’occhio 
giunge  alla  retina  sulla  quale  si  riflette  e ripercorre  in  senso  inver- 
so f apparecchio  diottrico  oculare  e giunge  allo  specchio  , su  cui 
torna  a riflettersi  e ripenctra  nel  fondo  oculare  ma  in  una  parte 
diversa  da  quella  donde  si  riflellù  la  prima  volta;  su  {|ue.sla  '2‘  parte 
di  retina  illuminata  dipingesì  quindi  f imagine  di  (|uella  illuminata 
per  prima,  la  quale  è avvertita  sulla  proiezione  esterna  della  linea 
visiva  corrispondente  all’  asse  del  bastoncello  sliinolalo  dall’  asse  del 
cono  luminoso,  e ad  una  distanza  presso  a poro  eguale  8 quella 
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ulla  quale  nì  trova  dall'  occhio  In  sorgente  luminosa.  Ripeto  esser 
questo  uno  strumento  di  qualche  dilììcolt.i  nell'  uso  e di  sola  curio- 
sità Rsiologica.  Heymnnn  ha  poi  imaginalo  un'  altro  apparecchio  di 
più  facile  uso  e per  il  quale  si  osserva  con  un  occhio  l' imagine  reti- 
nica ingrandita  e rovesciata  dell’  altr’  occhio. 

L’altra  ingegnosa  modificazione  subila  dall’ oftalmoscopio  é 
quella  fatta  da  Oiraud  Teiilon  applicando  due  romboedri  a dop- 
pia riflessione  totale  al  di  dietro  dello  specchio  in  corrisponden- 
za del  suo  foro  v.  fig.  10.  I raggi  luiuinosi  partiti  da  un  medesimo 
punto  incontrano  la  superficie  dei  due  rombiidri  di  riuniti 
per  uno  dei  loro  angoli  acuti  in  modo  che  le  facce  più  lun- 
ghe sicno  fra  loro  parallele  c poste  1'  una  sul  prolungamento  del- 
r altra.  1 raggi,  cadono  quindi  perpendicolarmente  sulla  faccia  lun- 
ga del  prisma,  la  traversano  c incontrono  la  faccia  breve  sulla  quale 
ricevono  una  rifle.ssione  totale  , per  cui  i raggi  percorrono  nella 
spessezza  dei  prismi  una  linea  parallela  alla  superficie  dalla  quale 
penetrarono  e raggiungono  un’  altra  faccia  breve  che  essendo  paral- 
lela a quella  sulla  quale  hanno  avuto  una  1*  riflessione  totale  ne 
subiscono  una  seconda  eguale  ed  escono  dalla  faccia  lunga  parallela 
a quella  d'  ingresso  in  direziona  perpendicolare  , ed  in  questa  incon- 
trano la  cornea  degli  occhi,  i quali  sono  debolmente  convergenti  e 
quindi  nell’  adattamento  direttilo  conveniente  alle  Jtrevi  distanze. 
I raggi  cosi  condotti  dai  ramboedri  sono  invece  paralleli,  cioè  come 
se  provenissero  da  oggetti  lantani;  secondo  la  loro  direzione  .si  fan- 
no le  projezioiii  esterne;  si  ha  diintpie  del  punto  vicino  due  imagini 
lontane,  ossia  si  ha  la  diplopia  come  se  si  avesse  la  paralisi  incom- 
pleta a gra<lo  eguale  dei  due  retti  esterni.  Bisognava  fonder  queste 
due  imagini,  e perciò  fare  fu  applicalo  in  corris|iondenza  delle  due 
facce  romboedriche,  da  cui  emerge  il  raggio  luminoso,  un  prisma 
colla  base  in  fuori,  si  che  deviando  verso  la  sua  base  il  raggio  emer- 
gente lo  fa  pervenire  alla  cornea  in  direzione  divergente  relaliva- 
vamentc  al  punto  unico  di  partenza  primitiva  , e quindi  su  questo 
punto  unico  sono  proiettale  le  lince  visive  perchè  su  quello  sono 
convergenti  gli  occhi. 
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In  questo  unaliuoscupico  lo  sjjeccliio  è piu  largo  ina  della  mede- 
sima distanza  focale,  c s’  inclina  sul  suo  asse  orizzontale.  La  sor- 
gente luminosa  udnn(|ne  deve  stare  al  di  dietro  e al  di  sopra  della 
testa  dell'  osservando. 

Siccome  1’  estremo  esterno  di  ogni  romboedro  devo  corrisponde- 
re alla  pu|iilla  del  corrispondente  occliio  , cosi  ciascuno  di  essi  ha 
la  lunghezza  di  un  pollice;  ossia  ambedue  riuniti  hanno  mia  lunhez- 
za  di  ì pollici  che  tale  è la  distanza  abituale  delle  pupille  di  due 
occhi  emmclropici  convergenti  a breve  distanza,  l’er  provvedere  alla 
possibilità  di  minor  convergenza  o di  maggior  distanza  fra  le  due 
pupille,  come  può  aver  luogo  in  occhi  ipermetropici  e presbitici  si 
. è aggiunto  un  meccanismo  , per  il  quale  di  uno  dei  due  romboedri 
essendo  composto  di  due  pezzi  può  spostarsi  in  fuori  il  pezzo  ester- 
no insieme  al  prisma. 

l’er  quel  grado  di  miopia  che  permette  la  visione  binoculare,  e 
la  cui  convergenza  è maggiore  che  negli  emmetropici  bastano  pri- 
smi di  7 a 8 gradi.  Gli  osservatori  presbiti  possono  aggiungere  al- 
r apparecchio  oftalmoscopico  clic  fa  arrivare  alle  loro  cornee  dei  rag,- 
gi  rlivergenli  per  i quali  essi  non  possono  accomodarsi,  le  lenti  con- 
vesse di  cui  si  servono  nella  visione  degli  oggetti  vicini. 

Con  questo  apparecchio  romboedrico  a doppia  rilìessione  totale 
Nacliet  figlio  rese  binoculare  il  microscopio,  e Giraud  Teulon  seguen- 
do il  suo  esempio  fece  altrettanto  per  1’  oftalmoscopio.  L’  elTetto  ste- 
reoscopico della  visione  binoculare,  e la  maggior  vivacità  di  una  inuj- 
gine  veduta  coi  due  occhi  farebbe  preferire  il  binoculare  all’  oftalmo- 
scopio nianoculare.  Ma  come  in  microscopia  prevale  l'uso  del  mono- 
colo, cosi  prevarrà  in  oftalmoscopia,  tanto  più  che  1’  effetto  stereo- 
scopico nell’  esame  del  fondo  oculare  |iarmi  di  pocchissima  importan- 
za; r osservazione  binoculare  riuscirà  cioè  non  più  precisa , ma  cer- 
to più  interessante.  Dopo  avervi  fatto  conoscere  la  legge  ottica  e il 
modo  d'  operare  1’  oftalmoscopio  monoculo,  a specchio  concavo  d' uso 
comune,  non  che  le  due  più  ingegnose  modificazioni  di  questo  pre- 
zioso strumento,  cioè  quella  per  cui  Goccius  costimi  1’  autoftalmosco- 
pio  e r altro  per  cui  Giraud  Teulon  ridusse  binoculare  l'  oftalmosco- 
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pio  potrei  parlarvi  dui  micrometri  .die  vi  si  sono  aj^i^iuiili:  ma  poi- 
ché non  so  attrilmirn  ad  essi  una  reale  utilità,  cosi  passo  a dirvi 
che  si  preferisce  1’  osservazione  ad  imairine  rovesciata  perchè  pre- 
senta un  campo  maggiore,  perclié  é più  facile  e perché  in  fine  é 
sufficiente  ad  ogni  osservazione,  liceo  perché  nell’  oftalmoscopio  di 
Slehvag,  die  vi  consiglio,  non  trovate  le  lenti  concave,  delle  quali 
in  ogni  modo  occorrereliliero  almeno  i N lo,  e £0 

L’osservazione  ad  imagine  diritta  può  convenire  quando  occor- 
re.sse  esaminare  molto  più  minutamente  una  alterazione  già  costatata 
colla  lente  convessa;  perchè  colla  lente  concava,  lo  ripeto,  si  ha 
una  imagine  più  grande  ma  un  campo  più  piccolo.  Inoltre  iicirosscr- 
vazione  a imagine  diritta  per  ricever  la  maggior  quantità  di  raggi 
divergenti  bisogna  che  lo  specchio  sia  molto  vicino  alla  lente  con- 
cava; conviene  quindi  talora  come  complemento  dell’  osservazione  , 
quando  cioè  si  vogliano  vedere  i dettagli  di  una  data  parte. 

Le  piccole  manovre  che  occorrono  per  mettere  nelle  reciproche 
e convenienti  distanze  rocchio  osservato,  la  lente  obiettiva,  lo  spec 
chio  c r occhio  osservatore  conoscerete  negli  esperimenti  che  fa- 
remo melodicamente  ogni  settimana.  Vi  dirò  .solo  nel  terminare  que- 
sto lungo  trattenimento  che  la  parte  del  fondo  oculare  da  cui,  dirò 
cosi,  in  ogni  senso  s’irradia  l’ispezione,  è la  papilla  o disco  otticò, 
e che  la  parte  veramente  difficile  di  i|uesla  esplorazione  non  è quella 
d’  arrivare  a vedere  rinterno  dell’  ccchìo,  cui  perverrete  assai  presto 
se  assisterete  agli  esercizi  pratici  relativi,  ma  si  vero  quella  d’ inter- 
petrare  esattamente  ciò  che  si  vede.  Questa  seconda  parte  dell’  os- 
servazioue  esige  però  la  conoscenza  esatta  delle  alterazioni  anato- 
miche di  cui  possono  esser  sede  le  membrane  oculari , e di  questo 
incominccremo  ad  occuparci  nel  pi'ossimo  trattenimento  movendo  da 
quelle  delle  coroide  di  cui  conosceste  già  la  struttura  anatomica. 
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Odia  coraiiilte  In  (enrrr. 


Allnrciié  una  lueiiibraiia  subisce  gli  elTetli  di  un  processo  mor- 
boso è eTidenle  a priori  che  debbano  modificarsi  quelle  apparenze 
anatomiche  che  ne  caratterizzano  lo  sbito  fisiologico.  L'  anatomia  pa- 
tologica dimostra  la  qualità  e la  natura  delle  alterazioni  che  un 
dato  processo  ha  speciali  a se  slesso  o comuni  con  altro.  Ma  per 
tutti  i tessuti  non  accessibili  alla  vista  fa  d'  uopo  indurre  per  una 
serie  di  ricerche  circa  lo  stato  fisico  e funzionale  degli  organi  quale 
è r alterazione  anatomica  che  è di  quel  processo  il  sustrato.  La  co- 
roide e la  retina , prima  della  ingegnosa  scoperta  dell'  Oftalmosco- 
pio, erano  fra  quei  tessuti,  lo  studio  delle  cui  affezioni  rimaneva  c- 
stremamente  arduo,  e di  resultati  mollo  dubbi,  massime  dal  punto  di 
vista  della  distinzione  di  quale  fra  le  due  membrane  o di  quanto 
ciascuna  ora  alterata;  avvegnaché  la  sintomatologia  delle  affezioiii  co- 
roidee sia  principalmente  espressa  colle  alterazioni  funzionali  della 
retina  Ura,  grazie  al  Prof.  Ilelmoltz.  queste  due  membrane  sono 
dominate  dall'  occhio  del  chirurgo,  e può  quindi  nello  stato  normale 
dell'  apparecchio  diottrico  studiarsene  sempre  direttamente  i primi 
progressi , le  modificazioni  successive  e della  maggior  jiarle  anche 
gli  esiti  finali. 

K naturale  che  vi  sia  facile  la  persuasione  che  a rilevare  i ca- 
ratteri fìsici  per  i quali  la  coroide  si  allimlana  ilal  normale  bisogna 

U 


3CC. 

prima  conoscere  quale  per  I'  esame  oflalmoscopico  iie  sia  1'  aspeltu 
lìsiologico,  c quali  modificazioni  nelle  diverse  elà  e nelle  custilu- 
zioni  diverse  sono  possibili  colio  stato  normale  della  rnnzione 

Lo  strumento  per  mezzo  del  quale  si  acquista  tal  cognizione  è 
r ortalmoscopio,  di  cui  nel  precedente  traltenimenlo  vi  ho  esposta 
la  teoria  e mostrate  le  forme  pii  comunemente  usate. 

Più  volte  ritorneremo  su  questa  teoria  negli  esercizi  jiratici  di 
oftalinoscopia. 

intanto  mi  permetto  di  ripetervi  che  la  ragione  per  la  quale  .si 
vede  il  fondo  dell’  occhio,  cioè  la  superficie  concava  retino-coroidea, 
si  è perchè  la  luce  che  puù  dirigersi  su  quella  superficie  viene  da 
essa  reflessa  in  guisa  che  1’  occhio  che  trovasi  ad  una  conveniente 
distanza  sulla  linea  percorsa  dai  raggi  reflessi  riceve  l' immagine 
delle  superlìcic  riflettenti  alla  guisa  istessa  che  quella  di  tulli  gli 
oggetti  che  ci  circondano. 

Ma  nell’  esame  oftalmoscopico  la  maggior  difficoltà,  a mio  avvi- 
so, sta  nel  saper  valutare  giustamente  quali  sono  le  apparenze  che 
si  connettono  collo  stato  normale,  e quindi  compatibili  coll’  esercizio 
normale  della  funzione  e riferibili  alla  quantità  di  materia  pimmen- 
lale  variabile  nelle  diverse  età  e nelle  diverse  costituzioni  e al  cali- 
bro dei  vasi  diverso  nei  diversi  individui.  intende  da  sé  che  que- 
ste difficoltà  spariscono  allorché  si  tratta  di  gravi  alterazioni:  ma  si 
danno  frequentemente  casi  nei  quali  la  difficoltà  è tale  da  far  sen- 
tire il  bisogno  di  una  estesissima  pratica  di  osservazioni  falle  so- 
pra individui  sani,  al  qual  bisogno  non  soddisfa  sufficientemente  al- 
cuna descrizione.  Né  a queste  variazioni  delle  a|iparenze  fisiologiche 
si  limila  la  difficoltà  dell’  esame  oflalmoscopico.  Avvegnacebé  si  in- 
contrano talora  delle  alterazioni  anatomiche  che  non  sono  causa  di 
fenomeni  morbosi  attualmente  accusati  a riguardo  della  funzione  vi- 
siva , e qiiinili  capaci  d’  indurre  il  chirurgo  alla  diagnosi  di  una 
malattia  concomitante  o preesistente  a (piolla  attualmente  in  corso, 
che  potrebbe  perciò  rimanere  ignota.  Quindi  erroneo  il  giudizio  pro- 
gtioslico,  e il  piano  terapeutico. 

Ha  ciò  risulta  evidente  la  convenienza  di  studiar  Lene,  in  raie 
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porto  all'  alturaziune  materiale  osservala,  lo  stalo  della  funzione,  e 
non  solo  nell'  attualità  quanto  ultrcsi  nell'  ordine  ananinestico.  In 
questa  guisa , sebbene  non  sempre,  il  più  delle  volte  può  formarsi 
giusto  il  giudizio  diagnostico  e gli  altri  che  ne  dipendono.  Dopo  ciò 
parrai  nondimeno  necessario  premettere  una  breve  e generica  descri- 
zione del  fondo  dell'  occhio  o»del  campo  pupillare  artificialmente  il- 
luminato che,  per  conformarsi  alla  più  comune  apparenza,  può  dirsi 
presentare  un  rosso  sanguigno  chiaro  mod'.lleato  da  un  eolor  ginllo- 
bruno,  o più  o meno  velato  da  una  leggera  tinta  verde-scura.  Il 
color  rosso  chiaro  c dovuto  al  sangue  che  scorre  nei  due  strali  va- 
scolari della  coroide;  la  tinta  giallo-bruna  alle  cellule  pìmmenlali 
ramose  interposte  nei  vacui  formati  dalle  maglie  vascolari,  e il  vela- 
mento  verde-scuro  alla  i}uniililà  di  piminento  contenuto  nelle  cellule 
del  tappeto.  Queste  due  ultime  raodifìcazinni  sono  tanto  più  sensibili 
quanto  è maggiore  la  quantità  del  pimmenlo,  come  osservasi  negli 
individui  giovani  di  pelle  e capelli  scuri  e massime  nella  razza 
nera;  al  contrario  naturalmente  si  avverte  molto  distinto  il  color 
rosso  chiaro  in  coloro  che  sono  dotali  di  pelle  bianca  e di  capelli 
biondi,  e specialmente  negli  albini;  all'  età  senile  devesi  pur  la  dimi- 
nuzione della  materia  piinmentalc,  specialmente  del  tappeto,  per 
cui  si  notano  benissimo  le  strisce  granulo.se  nerastre  rappresentate 
dagl'  interstizi  delle  maglie  vascolari  dello  strato  esterno. 

Il  rosso  del  sangue  non  polrebb'  esser  sensibile  se  le  cellule 
pimmenlali  che  costituiscono  il  tappeto  coroideo  fossero  completa- 
mente opache  come  lo  sono  nella  zona  ciliare  e nella  faccia  poste- 
riore dell'  iride  per  la  loro  stratificazione.  Allorché  i raggi  rellcssi 
dallo  specchio  oflalnioscopico  hanno  illuminato  lo  strato  vascolare 
della  coroide  e l'occhio  dell'osservatore  trovasi  accomodalo  esatta- 
mente per  i raggi  che  da  quello  si  rilleltoiio,  il  color  rosso  dilTiiso 
omogeneo  si  risolve  nella  distinzione  dei  vasi  e delle  maglie  vasco- 
lari. Avvertasi  però  che  i vasi  di  cui  si  parla  non  sono  i capillari  i 
quali  non  possono  esser  discernibili  che  in  una  sensazione  d'  insie- 
me da  cui  dipende  il  color  rosso  omogeneo  del  fondo  oculare.  Si 
distinguono  invece  (pielli  dello  strato  esterno  della  coroide  del  quale 
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può  a pupilla  molto  dilatata,  ad  illuminazione  mollo  favorevole  e a 
rotazione  del  bulbo  molto  marcata  arrivare  a vedersi  perfino  qualche 
vortice.  Vedendosi  lo  strato  vascolare  esterno  attraverso  la  rete  dei 
capillari  non  ne  segue  che  in  quello  sin  possibile  la  distinzione  delle 
vene  dalle  arterie,  come  si  osserva  marcatissima  nella  retina. 

Dopo  questi  brevi  cenni  sull’  as(#tto  anniumico  normale  della 
coroide,  che  rimarranno  per  voi  di  nessnn  valore  se  non  completerete 
con  numerose  osservazioni  vostre  proprie,  passo  a dirvi  alcune  ge- 
neralità sul  processo  (logistico  nella  coroide , c sogli  efletti  di  cui 
esso  è capace  a riguardo  della  struttura  della  coroide  stessa  e degli 
altri  tessuti  dell’occhio;  poiché  l’ affezione  di  questa  membrana, 
sappiatelo  fin  d'  ora,  è 1’  unica  capace  di  alterare  la  nutrizione  di 
tutti  gli  altri  tessuti  del  bulbo,  e quindi  a processo  avanzato  la 
serie  delle  alterazioni  che  si  rinvengono  ò mollo  complessa. 

Quando  vi  mostrai  1'  anatomia  della  coroide  conosceste  che  seb- 
bene questa  membrana  abbia  in  tutta  la  sua  superficie  convessa  dei 
rapporti  di  contatto  colla  sclerotica , colla  quale  in  alcuni  punti  è 
legata  da  nessi  nerveo-vascolari , e nella  sua  faccia  concava  solo 
rapporti  di  contatto  fino  all’  ora  ferrata  colla  retina,  e al  di  là  colla 
zona  dello  Zinn;  pure  poteva  dirsi  avere  essa  due  superficie  libere, 
e perciò  gl’  interstizi  sclero-  e retino-coroidei  in  istalo  di  dilatarsi 
per  ricevere  i prodotti  dei  processi  morbosi. 

Ora  nel  processo  flogistico  della  coroide,  che  è una  membrana 
essenzialmente  vascolare,  il  carattere  anatomico  più  marcato  deve 
essere  naturalmente  lo  stato  iperemico.  A questo  occorre  rivolgere 
tutta  la  nostra  attenzione  non  solo  per  la  frequenza  , quanto  altresi 
pei  disturbi  che  da  esso  si  recano  alla  funzione  della  retina. 

Il  fatto  anatomico  che  caratterizza  lo  stato  iperemico  è la  dila- 
tazione dei  capillari,  sia  qtiosta  avvenuta  per  meccanici  impedimenti 
al  circolo,  o |)er  diminuita  resistenza  periferica,  o per  paralisi  pri- 
mitiva della  tonicità  delle  loro  pareti  da  irritazione  locale.  Queste 
tre  condizioni  possono  tutte  essere  attive  nella  produzione  dell’  ipe- 
remia dell’  organo  vascolare  dell’  occhio  Infatti  i vizi  organici  del 
centro  circolatorio,  o la  presenza  di  tumori  che  comprimano  i grossi 
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(ronchi  venosi  dei  collo  o la  cava  superiore  in  eui  essi  conducono 
il  sangue  refluo  della  lesta  sono  condizione  evideutenientc  efllcacc 
della  congestione  coroidea. 

Una  perforazione  accidenlale,  cliirnrgica  o ulcerosa  diminuisce 
la  resislenza  interna  o tensione  intraoculare,  per  cui  si  fa  prevalente 
la  tensione  vascolare,  il  cui  «(Tetto  immediato  e T iperemia  coroidea. 
Finalmente  di  essa  possono  ritenersi  causa  alcune  irritazioni  spe- 
ciali di  iinlnra  ignota  come  sono  la  reumatica,  la  scrofolosa,  la  sili- 
litica a quella  che  forse  per  la  via  del  gran  simpatico  si  trasmette 
alla  coroide  negli  stali  speciali  dei  visceri  addominali  che  si  riferi- 
scono ad  anomalie  del  circolo  del  sistema  portale.  Però  la  iperemia 
di  cui  si  parla  non  è mai  considerevole  come  lo  permellerehlie  lo 
strato  anatomico,  e come  avviene  nelle  parti  che  (lossono  distender- 
si. A riguardo  della  coroide  non  devesi  inai  dimenticare  che  essa 
trovasi  concentrica  alla  sclerotica  che  non  è distraibile,  c applicata 
coir  intermedio  della  retina  sul  vitreo  che  non  è compressibile.  In 
questi  rapporti  è una  condizione  limitante  lo  stalo  iperemico,  non 
che,  come  vedremo,  gli  effetti  di  esso,  mentre  è favorito  dall’  alte- 
razione di  questi  rapporti. 

L’ iperemia  della  coroide  può  osservarsi  diffusa  a tutta  la  mem- 
brana , 0 circoscritta  ad  un’  area  più  o meno  larga,  o a chiazze, 
ripetuta  cioè  in  regioni  diverse.  Queste  tre  maniere  jiossono  essere 
sotto  la  dipendenza  di  una  irritazione  acuta  o lenta,  ma  la  prima 
senza  essere  necessario  sinloma  di  flogosi,  può  anche  dipendere  o 
da  un  ostacolo  meccanico  al  circolo  refluo,  o da  uno  sbilancio  idro- 
statico per  lesione  traumatica  nelle  pareli  del  bulbo;  nel  qual  caso 
l’iperemia  é sensibile  anche  nei  vasi  dello  strato  non  capillare. 

I disturbi  funzionali  strettamente  riferibili  alla  coroide,  si  mani- 
festano con  qualche  disordine  nell'  adattamento  refratlivo,  ma  più 
specialmente  con  fenomeni  luminosi  dovuti  a compressione  disssemi- 
nata  sulla  retina. 

Effetti  dello  sialo  iperemico  sono  la  emorragia  c 1'  essudazione. 
Si  r una  come  I'  altra  nella  quantità  dipendono  strettamente  dallo 
stato  deir  inviluppo  srlero-corneale,  e sono  anche  subordinate  alia 
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({uaiitila  del  contenuto  normale  deH'occhio,  poiché  se  non  aumenta 
la  capacità  del  bulbo,  o non  diminuisce  il  contenuto  di  cui  fa  parte 
anche  il  sangue  circolante  entro  i vasi  coroidei,  non  potrebbe  effet- 
tuarsi nessuno  di  questi  due  prodotti  della  iperemia.  A riguardo 
della  emorragia  contribuisce  efiìcacemeute  lo  stato  delle  pareli  va- 
scolari che  possono  per  ateromasia  o per  altra  condizione  perdere 
della  loro  tonicità.  A seconda  che  I’  emorngia  ha  luogo  al  davanti 

0 al  di  dietro  dell’  ora  serrala,  alla  superficie  concava,  nel  parenchi- 
ma, o alla  superficie  convessa  sono  diversi  i rapporti  che  prende,  e 
gli  etTelti  che  jiroduce  il  sangue  stravasato. 

Se  r emorragia  ha  luogo  nella  regione  ciliare  può  aversi  una 
diretta  infiltrazione  nel  vitreo,  o nel  cosi  detto  canale  increspato  di 
Petit,  o un  ipoema  nella  parte  inferiore  del  canal  triangolare  che 
costituisce  la  camera  aquea  posteriore,  c può  anche  traboccare  nella 
camera  anteriore. 

Se  poi  l’  emorragia  si  verifica  al  di  dietro  dell’  ora  serrala  av- 
verrà naturalmente  o uii  distacco  parziale  o una  lacerazione  di  re- 
tina con  infiltrazione  nel  vitreo;  se  nel  parenchima  avremo  una  in- 
filtrazione della  coroide,  se  nell’ interstizio  sclero-coroideo  avremo 
un  distacco  di  coroide.  Questi  due  ultimi  avvenimenti  sono  assai 
più  rari  del  primo.  Si  di  questo  che  di  quelli  posso  perù  mostrarvi 
degli  escnifii  negli  occhi  che  vi  presento.  La  gravezza  di  tali  emor- 
ragie ù relativa  alla  regione  della  retina  cui  corrispondono,  e alla 
condizione  per  la  quale  avvengono,  dovendosi  a questa  aver  riguar- 
do per  giudicare  la  presenza  o 1’  assenza  dell’  attitudine  a riprodursi. 

1 disordini  funzionali  !chc  più  tardi  esamineremo)  si  riferiscono  o a 
viziata  trasparenza  per  infiltrazione  del  vitreo  (iniodesopsia , cromà- 
topsia)  0 ad  alterati  rapporti  dell’  apparecchio  catottrico  per  leg- 
gero distacco  di  retina  (ambliopia),  o ad  interruzione  del  campo 
visivo  ''scotomi  tìssi  per  rottura  della  stessa  iiervea  membrana'. 

Se  r iperemia  c l’ emorragia  che  ne  può  succedere  sono  ubicate 
in  totalità  o almeno  estese  nella  regione  posteriore  all’  equatore  del 
bulbo,  vengono  perfettamente  dominate  nell’  esame  oftalmoscopico 
col  quale  si  possono  riconoscere  i caratteri  fisici  che  le  distinguo- 
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m>,  e gli  effetti  secondari  cui  1'  emorragia  ha  dato  luogo.  In  ragio- 
ne del  tempo  da  cui  esse  datano  possono  però  variare  lo  loro  appa- 
renze. 

Ho  già  accennato  alle  diriicoltà  che  s'  incontrano  nel  giudicare 
dal  solo  resultato  orialmoscopico  1'  esistenza  dì  una  iperemia  coroi- 
dea, specialmente  se  ambi  gli  occhi  trovausi  in  identico  stato,  come 
frequentemente  avviene  quando  essa  dipende  da  un  vizio  centrale 
(stenosi  arteriosa  del  cuore,  o alterato  circolo  del  sistema  della  por- 
la) poiché  manca  un  termine  di  confronto  Un  esempio  evidentissi- 
mo di  iperemia  dovuta  ad  ostacolo  meccanico  nell'  organo  centrale 
del  circolo  vi  presentano  gli  spaccati  di  questi  occhi  le  cui  coroidi 
scmhrano  artìncìalineulc  iniettate.  Essi  appartenevano  ad  una  donna 
molta  nella  Clinica  medica  per  vìzio  cardìaco.  In  questi  casi  la  ipe- 
remia è non  solo  nello  strato  capillare,  quanto  altresì  in  quello 
esterno  in  grado  eguale,  mentre  è principalmente  nello  strato  capil- 
lare quando  dipende  da  flogosi  come  vedete  in  quest'  altro  spaccalo 
in  cui  esisteva  una  vera  coroidite  a essudato  sieroso,  dal  quale  è in 
parte  distaccata  la  retina 

Però  questa  difllcollà  non  sussiste  più  allorché  si  ha  una  ipere- 
mia parziale  limitata  ad  una  soli  regione  o ripetuta  a chiazze.  In 
questo  caso  la  dilfereiiza  relativa  alle  parli  non  iperemichu  è nello 
stesso  campo  oflalmoscopicn.  Ma  se  in  silTalla  contingenza  è facile 
rilevare  la  distinzione,  deve  però  quel  giudizio  diagnostico  farsi  dif- 
ferenziale dall’  aspetto  che  presenta  un’  area  coroidea  in  cui  o per 
vizio  congenito  o per  un  pregresso  stalo  atrofico  della  materia  pi- 
gmentale SI  abbia  difetto  di  pigmento,  al  qual  difetto  potrebbe  rife- 
rirsi una  prevalenza  relativa  e non  assoluta  nella  colorazione  rossa 
del  fondo  dell'  occhio. 

Quanto  è difficile  la  diagnosi  oftalmoscopica  dello  stato  ipere- 
inico,  altrettanto  ò facile  quella  dello  stato  emorragico,  specialmente, 
se  r emorragia  è nell’  interstizio  retino  retino-coroideo  , nel  ijuale 
prende  sempre  un’  area  piuttosto  estesa,  se  non  avviene  la  lacerazio- 
ne del  tessuto  nerveo,  sebbene  il  sangue  sia  sempre  in  piccola  quan- 
tità, perché  limitato  lo  stravaso  dalla  tensione  intraoculare,  e quindi 
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sottile  lo  strato  clic  fonila.  L’  aspetto  di  una  chiazza  emorragica 
è di  un  bel  rosso  omogeneo  e di  una  forma  irregolarmente  rotonda 
allungata,  o anche  semilunare  se  avvenuta  al  perimetro  di  una 
placca  essudativa.  È caratteristico  della  sua  ubicazione  sotto  la  reti- 
na r osservare  che  i vasi  di  questa  membrana  vi  scorrono  sopra 
completamento  distinti  dal  focolare  apoplettico. 

.•Utorrhè  però  l’ emorragia  ha  luogo  per  sbilancio  idrostatico 
avvenuto  in  seguito  a perforazione  del  bulbo  con  perdita  di  sostanza 
della  sua  parete  fibrosa  c evacuazione  di  gran  parte  dei  mezzi  tra- 
sparenti, la  quantità  del  sangue  stravasalo  può  essere  copiosa  in  gui- 
sa da  formar  grumi  considerevoli  fra  coroide  e retina  o fra  coroide 
e sclerotica.  Questi  due  occhi  presi  da  processo  cancrenoso,  c que- 
sti altri  nei  quali  avvenne  il  vuotumeiito  per  suppurazione  totale 
della  cornea  ve  ne  offrono  splendidi  esempi.  Le  inodillcazioni  che 
successivamente  subisce  quel  sangue  possono  essere  la  sua  completa 
dissoluzione  e successivo  assorbimento,  u la  trasformazione  in  una 
massa  pigmentale  nera,  o in  una  massa  bianca  fibrinosa  se  lo  stra- 
vaso fu  copioso  come  ha  luogo  quando  per  evacuazione  di  vitreo  si 
raccoglie  fra  coroide  e sclerotica,  in  questi  spaccali  oculari  é evi- 
dente il  caso  cui  alludo,  e in  una  sezione  di  questa  massa  fibrinosa 
si  vedono  al  microscopio  dei  cristalli  di  ematoidina  c dei  corpuscoli 
sanguigni  bianchi  granulosi  e compresi  nelle  maglie  fibrinose,  ove 
si  sciioprono  soltanto  dopo  I'  azione  dell’  ac  acetico. 

fonti iiuando  lo  studio  del  processo  coroiditico  dobbiamo  ora 
passare  all'  esame  dell’  essudazione. 

Abliiamn  infatti  considerato  lo  stato  iperemico  come  dovuto  ad 
ostacolo  iiieccniiico  centrale  del  circolo , o a diminuita  resistenza 
periferica,  o ad  irritazione  locale.  Per  ognuna  di  queste  condizioni 
dicemmo  potersi  avere  emorragia,  e di  essa  pure  ci  occupammo.  Ma 
per  lo  stato  iperemico  da  irritazione  locale  oltre  la  emorragia  può 
aversi  anche  la  essudazione,  della  quale  passo  ora  a parlarvi. 

E’  proprietà  necessaria  dell'  essudato  quella  di  esser  nell’  atto 
dell'  e.ssudazione  allo  stato  liquido.  \ seconda  della  sua  composizione 
chimica  si  conserva  in  tale  slato  o si  coagula.  Il  materiale  capace 
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ili  cuagulai'si  spuiiUiiuaiiieiile  é la  tibriiin  ; il  più  drlli;  vulte  però 
coiiliene  della  sostanza  albuminoide  che  non  può  dare  un  coagulo 
spontaneo.  Tal'  altra  invece  è talmente  acquoso  che  non  ù suscettivo 
di  dare  alcun  precipitato.  E quindi  bianco-giallo  nel  primo  caso, 
giallo-citrino  c come  untuoso  nel  secondo,  trasparente  come  I'  acqua 
nel  terzo.  Nel  primo  e net  secondo  caso  può  subire  delle'  metamur- 
fosi  passive  formandosi  delle  sostanze  grasse,  e fra  queste  la  piu 
curiosa  è la  formazioue  di  lamine  di  colesterina,  per  cui  si  fa  scin- 
tillante. Nei  primi  due  casi  è dovuto  ad  un  processo  flogistico  len- 
tissimo, od  anche  alla  semplice  iperemia.  Quest'  essudato  o infiltra 
il  parenchima,  o si  versa  sopra  le  suparlìcie  coroidei*. 

Esaminiamolo  adesso  dal  punto  di  vista  della  sua  sede. 

Uno  dei  primi  caratteri  classici  dell'  inflammazione  di  un  tessu- 
to molle  è la  tumefazione  dovuta  allo  stato  ipercmieo  e a i|uello 
essudativo.  La  coroide  sebbene  eminentemente  vascolare  e distrai- 
bile e quindi  capace  di  tumefazione,  non  vi  si  presta,  perché  la 
sua  ubicazione  non  lo  consente  Anche  nelle  coroidi  molto  inlìam- 
mate  troviamo  infatti  di  poco  aumentata  la  loro  spessezza.  Persua- 
detevene  coll'  esame  di  questi  spaccati  oculari  le  cui  coroidi  presen- 
tano i c.iratteri  più  manifesti  dell'  iperemia  flogistica.  Murila  quindi 
poca  considerazione  I'  essudato  sieroso  nel  parenchinia  o l' edema 
coroideo. 

Non  è molto  frequente  quello  che  os.servasi  raccolto  fra  coroide 
e sclerotica.  Due  belli  esempi  però  ne  possiede  la  mia  collezione. 
In  uno  potete^  vedere  la  poca  estensione  di  coroide  dissecala  dall'es- 
sudato raccoltosi  nella  zona  compresa  fra  il  piano  equatoriale,  e 
1'  apice  o limite  posteriore  del  muscolo  di  Brùcke  : in  altro  al  con- 
trario vedete  nella  superficie  di  sezione  la  linea  coroidea  e la  retini- 
ca raccolte  sulla  linea  mediana  e sempre  contigue  e inflcs.se  in  mo- 
do da  formar  quasi  un  S italica.  Circoscrivono  queste  membrane 
una  piccola  quantità  di  viireo  e differisce  siflatto  distacco  da  quello 
semplice  e non  raro  della  retina  in  ciò  che  la  residua  cavità  del 
vitreo  ha  all'  ora  serrala  un'  estensione  eguale  a quella  che  presenta 
alla  papilla  del  nervo  ottico:  non  c quindi  imbuliforme.  ma  invece 
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flessuosa  e ciliiitli'ica.  Il  materiale  copioso  che  vedete  fra  coroide  e 
sclerotica  è costituito  in  modo  prevalente  da  un  essudato  albumi- 
noide  o granuloso,  ed  in  piccola  parte  da  elementi  di  proliferazione; 
c cioè  il  prodotto  di  un  processo  misto.  Colf  esame  microscopico  si 
osserva  infatti  una  materia  granulosa  che  è la  sostanza  fondamen- 
tale e che  |)uó  dirsi  prodotta  da  un'  essudazione,  e disseminate  in 
qne.sta  si  vedono  alcune  piccole  cellule  ramose  resultanti  dalla  pro- 
liferazione dei  corpuscoli  connettivi  dai  quali  è conservato  il  tipo  di 
quelli  che  vedeste  nella  lamina  fusca  di  cui  vi  ripreseitlo  un  pre- 
paralo per  il  confronto  immediato 

Prendiamo  adesso  in  esame  l’essudato  della  superlicie  concava 
Ili  questo  posso  mostrarvi  molli  esempi.  .Ma  come  vi  ho  detto 
nel  corso  della  lezione  essere  l’essudato  al  pari  delfemoragia  li- 
mitalo dalla  rcsi.steiiza  deila  sclerotica  che  non  si  distende  e da 
fiuella  del  vitreo  che  non  si  comprime,  cosi  mostrandovi  molti  casi 
di  copiosi  essudati,  è tempo  che  vi  dichiari  la  condizione  necessaria 
alla  loro  elfetluazione.  Già  il  vostro  buon  senso  vi  avrà  dimostrato 
possibile  un  tal  fatto  o con  una  diminuzione  del  sangue  contenuto 
entro  i vasi  poporzionalo  alla  ijuantilà  delfessudato,  o con  una  di- 
minuzione ilei  mezzi  trasparenti  umore  aqueo,  cristallino  c vitreo, 
o di  quest'ultimo  soltanto  sia  per  evacuazione  o iier  assorbimento 
[atrofia  del  vitreo]),  o finalmenle  col  ramolliiuenlo  e colla  successi- 
va distraihililà  della  sclerotica  in  modo  parziale  o totale. 

Non  è rarissimo  il  fatto  che  si  verilichi  in  modo  quasi  istantaneo 
un’ambliopia  per  distacco  di  retina.  L' istantaneilì  del  fallo  non  è 
sempre  prova  del' emorragia  , avendo  f oftalmoscopio  mostrato  che 
il  materiale  stravasalo  anzi  che  esser  costituito  da  sangue,  è invece 
un  liquido  puramente  sieroso.  Ora  a spiegare  la  rapidità  dell' essuda- 
zione non  si  può  ammettere  una  corrispondente  immediata  atrofìa 
del  viireo,  che  offra  lo  spazio  all'essudato;  ma  s’intende  però  facil- 
mente riguardandola  come  una  idrorragia,  che  dal  |innto  di  vista 
idraulico  produce  nel  sistema  dei  vasi  da  cui  deriva  gli  stessi  effetti 
della  emorragia;  di  tanto  cioè  diminuisce  la  massa  sanguigna  di 
quanto  è'  il  volume  rappresentalo  dal  liquido  essudato.  I.o  spazio 
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per  questo  liquido  è dunque  guadagnato  a carico  di  quello  occupato 
dai  vasi  ipercmici  nei  quali  per  tal  guisa  diminuisce  iminediatamcnte 
l’iperemia.  Ma  quesla  diminuzione  non  dura,  poiché  raramente  il 
liquido  effuso  fa  equilihrio  alla  tensione  intrarascolare  che  favorisce 
nuova  effusione.  Succeile  allora  in  un  modo  dirò  cosi  parallelo  1’ as- 
sorbimento della  parte  sierosa  del  vitreo  che  va  progressivamente 
atrofizzandosi;  in  proporzione  di  questo  processo  atrofico  può  pro- 
gedire  l' essudazione  che  fa  estendere  il  distacco  di  retina,  il  quale 
può  talora  farsi  anche  totale. 

Non  occorre  trattenersi  a dimostrare  il  mecanismo  di  formazione 
del  distacco  di  retina  successivo  ad  evacuazione  dei  mezzi  traspa- 
renti. Per  altro  giova  far  notare  che  a condizioni  normali  della  co- 
roide non  avviene  nemmeno  per  la  evacuazione  non  che  dell'umore 
aqueo  e del  cristallo,  nemmeno  di  una  parte  del  viireo.  Ne  è prova 
il  fatto  delle  operazioni  di  cateratte  per  estrazione  nelle  quali  suc- 
cede la  evacuazione  di  una  parte  del  vitreo,  l'  necessario  un  pre- 
cedente staio  morboso,  l’ iperemia.  Non  considero  qui  le  alterazioni 
della  retina,  le  quali  faranno  parte  dell'esame  delle  affezioni  reti- 
niche. 

II  distacco  della  retina  per  essudato  coroideo  può  essere  par- 
ziale o totale.  Allorchà  e parziale  occupa  di  preferenza  la  regione 
inferiore;  forse  per  ragione  puramente  tisica  Non  è impossibile  però 
alla  regione  superiore  e nelle  regioni  laterali.  Sono  i rapporti  ana- 
tomici’ che  lo  favoriscono  nella  regione  posteriore.  .Ulorchè  è totale, 
la  retina  si  raccoglie  verso  la  linea  mediana  prendendo  la  forma  di 
imbuto  dovuta  al  nesso  che  ha  pasteriormente  col  nervo  ottico  e 
anteriormente  (aW  ora  serrala)  col  pimmento  coroideo,  contro  cui 
lo  fissa  la  zona  del  Zini),  che  si  unisce  intimamente  alla  membrana 
limitante  della  retina. 

.Nei  diversi  occhi  patologici  che  vi  presento  osservate  il  ili- 
stacco  a gradi  diversi,  e quindi  a diverso  grado  pervenuta  f atrofia 
del  vitreo. 

Come  effetto  dell’  essudato  abbiamo  finora  considerato  il  distac- 
co della  coroide  dalla  sclerotica , e della  retina  dalla  coroide,  e 


Digitìzed  by  Google 


271) 


quindi  lo  abliiamo  riguardalo  come  favorito  dalla  rvacunzione  o 
dall’  atrolla  del  vitreo.  Se  riflettete  allo  stalo  anatomico  delle,  mem- 
brane oculari,  vedrete  clic  allorquando  questo  essudato  ha  luogo  al 
davanti  dell'  om  ^erraln,  anzi  che  aversi  diminuzione  del  vitreo  si 
ha  aumento  Questo  aunienlo  per  altro  è relativo  soltanto  alta  mas- 
sa, ma  la  sua  consistenza  diminuisce,  si  fa  cioè  di  più  in  più  sciolto. 
Quindi  nel  caso  del  distacco  di  retina  si  ha,  come  vedremo  esami- 
nando gli  esìli  finali,  impiccolimento  del  bulbo,  mentre  se  ne  ha  la 
distensione  quando  1’  essudato  procede  dalla  zona  ciliare. 

Ecco  come  s’ intende  un  elTetlo  opposto  anco  per  la  medesima 
qualità  del  processo  a seconda  della  regione  ove  questo  dà  il  suo 
prodotto  essudativo. 

hichiamate  alla  memoria  che  la  zona  ciliare  non  è più  rivestita 
dalla  retina,  ma  invece  dalla  zona  del  Zinn,  la  quale  come  vedremo 
é costituita  dalla  jaloide  e dalla  fusione  delle  due  membrane  limi- 
tanti della  retina,  sulla  cui  superficie  esterna  sono  applicati  quei 
bellissimi  fasci  di  fibre  elastiche  che,  formano  il  liganienlo  sospen- 
sore, per  il  quale  la  lente  è fissala  nella  fossetta  jaioidea.  La  jaloide  è 
una  membrana  cosi  sottile  che  dovrebbe  lasciarsi  traversare  da  ogni 
essudato  sieroso,  tanto  più  chela  condizione  di  densità  del  vitreo  favori- 
.sce  questa  filtrazione  osmotica.  Ma  il  fatto  che  vi  mostrerò  di  distacchi 
di  jaloide  per  essudati  retinici  anche  sierosi  fa  porre  in  dubbio  F al- 
titudine osmotica  delle  membrane  viiree.  Se  non  che  nella  zona  del 
Zinn  sì  riscontra  una  quantità  di  cellule  granulose  le  quali  possono 
essere  come  nello  stalo  fisiologico  anche  nel  patologico  mezzi  di 
trasmissione. 

Per  la  imbibizione  che  in  tal  guisa  subisce  il  vitreo  segue  che 
esso  aumenta  di  volume,  e perde  di  consistenza.  Gli  «fTelti  di  qiiesln 
aumento  di  volume  sono  diversi  a seconda  che.  F essudazione  è ra- 
pida 0 lenta  Si  nell’  uno  che  nell’  altro  modo  la  natura  del  proces- 
so è identica.  Gli  effetti  di  un  processo  lento  sono  rappresentati  da 
una  lenta  distensione  delle  pareti  del  Imllio  dovuta  all’  azione  dirò 
cosi  passiva  del  vitreo  ingrossalo  sulle  membrane  che  lo  contengo- 
no. Questa  lenta  distensione  produce  quello  stalo  morboso  che  chi.i- 
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masi  i'troflatmu.  Tutti  i tessuti  possono  subire  uiin  certa  distensione 
senza  clic  se  ne  alteri  sensibilmente  la  nutrizione,  e quindi  senza 
che  si  abbiano  sensibili  disturbi  funzionali.  Ma  se  si  verifica  spro- 
porzione fra  la  distraibilità  delle  pareti  e I'  aumento  del  vitreo,  o se 
la  distensione  supera  certi  limiti,  allora  seguono  uatiiralineiitc  i 
fenomeni  anestesie!:  quindi  amblinpia  e sospensione  degli  atti  acco- 
modativi e della  sensìliililà  corneale,  i quali  se  durano  da  poco  tempo 
debbonsi  a compressione,  se  da  lungo  tempo  ad  atrofia.  Ognuno  com- 
prende la  dilTerenza  e la  gravezza  maggiore  di  questo  ultimo  caso. 

Qui  cade  in  acconcio  di  avvertire  clic  il  glaucoma,  cui  (Iraefe 
riferisce  uno  sviluppo  di  questa  natura,  è tutt’ altra  cosa  come  ve- 
dremo più  tardi.  Basti  dire  per  ora  che  è un  proesso  di  effetti  tulli 
opposti  prodiiceiidosi  per  esso  T inipiccolimento  del  bulbo.  Non  si 
creda  però  che  la  distensione  uniforme  del  bulbo  per  imbibizione 
del  vitreo  sia  capace  di  una  proporzionale  atrofìa  degli  elementi  ner- 
vosi. Quest’  occhio  che  vi  presento  offre  un  esempio  ben  marcato 
di  idroftalmia;  eppure  non  vi  trovate  tracce  di  atrofìa  della  retina, 
la  quale  vi  mostra  la  medesima  spessezza  c normale  struttura  in 
tutta  la  sua  estensione  che  è d’  assai  cresciuta. 

Quest'  atrofia  per  altro  non  manca  allor  quando  il  processo 
logistico  della  coroide  è parenchimatoso  e lento,  si  che  per  esso 
vengano  a prodursi  delle  adesioni  fra  retina  e coroide,  o fra  coroide 
e sclerotica. 

Osservale  infatti  lo  spaccalo  di  quest'occhio  in  cui  si  nota  T a- 
desione  retino-coroidea  , e 1’  inlillrazìone  pigmentale  della  retina. 
Quivi  c manifesta  I’  atrofia  retinica,  ma  di  essa  ci  occuperemo  in 
altra  occtsionc. 

Osservale  ancora  questi  altri  spaccali  dei  quali  si  rinviene  1’  ade- 
sione sclero-coroidea.  Per  siffatta  adesione  determinata  da  un  proces- 
so flogistico  comunicatosi  al  |iarciichiina  sclerolicale,  si  ha  rammol- 
limento del  tessuto  fibroso  , del  quale  succede  poi  la  distensione. 
Queste  ectasie  sclern-coroidee  sono  dunque  reffello  della  sclero-coroi- 
dite , e si  dicono  sla/ilomi  <:oroldei  o scleroticali  a seconda  che  è 
più  o meno  avanzata  1’  atrofia  della  sclerotica,  il  meccanismo  di  loro 
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fonnazioue  è identico  a quello  degli  stuflloiui  corneali  o corneo- 
ìridei.  Dato  il  rammollimento  o diminuita  la  resistenza,  la  tensione 
intraoculare,  mantenuta  dalla  contrazione  dei  museoli  retti,  aumen- 
ta relativamente  alla  rilassatezza  parziale  della  sclerotica.  In  cor- 
rispondenza di  questa  parte  rilassata  ha  luogo  la  distensione  per  la 
quale  si  atrofizzano  tutte  le  membrane  in  questa  distensione  com- 
prese 

Degli  stafilomi  sclero-coroidei  si  hanno  tre  varietà  distinti  per 
la  regione  diversa  nella  quale  si  sono  sviluppali,  cioè  gli  slalìlomi 
della  regione  ciliare,  quelli  della  regione  equatoriale  e quelli  della 
regione  polare  posteriore.  Gli  stafilomi  della  regione  ciliare  possono 
essere  circoscritti  ad  una  parte  [ùii  o meno  estesa  di  essa,  o a tutta 
la  regione.  In  questa  distensione  può  esser  compresa  anche  la  zona 
più  periferica  della  cornea,  nel  qual  caso  è necessariamente  distesa 
anche  quella  della  iride.  Indietro  può  estendersi  anche  al  di  là  del- 
P ora  serrata  della  retina,  si  che  rimane  compresa  nel  processo  sta- 
filomaloso  anche  la  sua  zona  periferica.  S’ intende  da  sé  che  la  reti- 
na partecipa  sempre  alla  distensione  in  qnelli  stalllomi  che  occupano 
la  regione  equatoriale  e la  posteriore. 

Le  regioni  pretèrite  da  questo  processo  sono  la  posteriore  e la 
ciliare.  Forse  ne  è ragione  la  mancaza  in  questa  zona  della  pres» 
sione  muscolare;  questa  ipotesi  apparisce  tanto  più  probabile  in 
quanto  che  gli  stafilomi  equatoriali  si  osservano  specialmente  negli 
intervalli  muscolari.  Per  altro  non  si  creda  che  la  sclerotica  rinfor- 
zata dalle  espansioni  tendinee  non  possa  farsi  statìlomatosa;  imperoc- 
ché anzi  in  tal  caso  anche  qiicdle  espansioni  subiscono  una  disten- 
sione atrofica.  Della  regione  posteriore  la  parte  più  facilmente  alletta 
da  questo  processo  è la  regione  esterna  ai  nervo  ottico,  quella  che 
nell'  epoca  embriogenica  presenta  la  proluberenza  scleroticale  de- 
scritta da  Ammon.  I.o  stafìloma  posteriore  era  ben  noto  al  nostro 
Scarpa  che  ne  dette  la  prima  buona  descrizione.  Questo  statiloma  è 
dai  moderni  riferito  alla  sclero-coroidite  Ma  si  avverta  che  esso  è 
il  più  comunemente  una  vera  e propria  permanenza  della  protube- 
ranza fetale  ossia  uno  stato  atrofico  primitivo  che  equivale  ad  un 
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arresto  di  sviluppo.  Esso  é coudizlune  auiitoiiiioa  di  miopia,  della 
quale  faremo  l'analisi  più  avanti.  .Ma  non  si  può  disconosere  potere 
questo  stesso  staliloina  esser  Teffetto  di  una  vera  sclero-coroidite 
parenchiinatosa.  e nemmeno  è da  mettersi  in  dubbio  che  allo  svilup- 
po di  questo  processo  non  sia  esso  condizione  predisponente  molto 
favorevole.  Ciò  ne  rende  racilmcnte  ragione  dei  progressi  che  talora 
fa  la  miopia  fino  ad  aversi  non  solo  il  massimo  scorciamento  della 
distanza  focale  dell’ occhio,  ma  anche  una  considerevole  diminuzione 
della  facollà  visiva,  cioè  l’ ambliopia  successiva  alla  miopia  pro- 
gressiva. 

l’oich.i  l’esame  dell’essudato  sieroso  ci  ha  portati  a considerare 
quindi  la  formazione  dello  slafiloma  coroideo,  che  è sempre  asso- 
ciato in  modo  primitivo  o secondario  alla  sclero-coroidite  che  è il 
processo  dello  stalìloma,  c che  è uno  dei  più  gravi  nelle  malattie 
della  coroide,  csainininmone  l’anatomia  patologica. 

In  queso  esempio  di  stalìloma  |>arzialc  della  regione  ciliare 
potete  osservare  che  la  congiuntiva  e il  tessuto  connettivo  sottoposto 
sono  completamente  dissecati,  nè  presentano  alterazioni  notevoli;  tal 
dissezione  non  è possibile  fra  sclerotica  e coroide:  dei  loro  elementi 
anatomici  anzi  non  rimane  che  un  sottile  strato  di  tessuto  connettivo 
sparso  di  pigmento.  Non  si  trovano  quindi  tracce  del  muscolo  di 
lirùke  né  di  tessuto  vascolare.  ?ono  pur  distese  la  zona  del  Zinn  e 
la  ìaloiiie  corispondenle.  .Ulorquando  nella  distensione  staniomato- 
sa  è compresa  anche  la  periferia  della  cornea  e della  iride  si  di- 
stende uuiformementc  o irregolarmente  anche  la  porzione  libera  di 
quella  zona,  tanto  che  può  aversi  il  tremolio  del  cristallo  o la  sua 
semilussazione  n anche  la  lussazione  completa.  Se  la  ectasia  è nella 
regione  equatoriale  non  è più  ricoperta  dalla  congiuntiva,  ma  è però 
vestita  alia  sua  superficie  interna  dalla  relina  e dalla  ialoide. 

Se  lo  slafiloma  è in  corrispondenza  di  uno  dei  vortici  venosi, 
rimane  a lungo  andare  atrofizzata  la  vena  vorticosa;  per  tale  oblite- 
razione può  aversi  un  disturbo  idraulico  nel  resto  della  coroide,  che 
non  può  essere  facilmente  eqnillibrato  da  corrispondente  disten- 
.sione  delle  allre  vene,  il  cui  calibro  nel  Iraversare  la  sclerotica  trova 
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aellu  resUleiiza  del  Icssulu  sclerulicale  difTicuIlà  ad  uii  equivalente 
aumento. 

Lo  stato  anatomico  dello  stafìlomn  posteriore  differisce  da  quello 
equatoriale  in  ciò  soltanto  che  in  questo  può  essere  compresa  la 
espansione  tendinea  o anche  la  sostanza  muscolare  smagliata  e presa 
da  atrolla  grassosa.  Se  non  che  a riguardo  della  retina  il  fallo  ò 
molto  più  grave;  imperocché  sviluppandosi  lo  staliloma  il  più  spesso 
nella  regione  della  macrh’a  gialla  del  Siimmering  che  é la  parte 
della  retina  ove  si  dipingono  i punli-imagine  dei  punti-oggetto  guar- 
dali. ne  segue  che  I'  adesione  e distcìisione  retinica  induco;io  uno 
stato  atrofico  che  all'  esame  funzionale  si  rivela  con  una  interruzione 
centrale  del  campo  visivo. 

Inoltre,  attraverso  quella  regione  passano  molli  vasi  e nervi  ci- 
liari alcuni  dei  quali  possono  pure  rimanere  compresi  nel  processo 
atrofico  e specialmunte  se  la  sclero-coroidite  fu  peripapillare.  Quindi, 
come  vedremo  nell' esame  dei  disordini  funzionali,  l' alterazione  dcl- 
r adattamento. 

Air  asame  ulteriore  del  processo  coroiditico  procederemo  nel 
Iratlenimento  futuro.  m 
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I.K/IONE  XXVI.‘ 


Segnila  l'argomento  della  coroidite  in  genere 
^ e prrriHamente 

dello  modiacaalonl  dell*  esondato  e della  forma  del  bnlbo, 
della  prollferaBlone.  e atrofia  coroidea. 


N(;I  iirci’oiltMile  trallLMiimi’tila  ilictMiiiiin  cssorc  I'  l■.ssllllillll  .Hrm 
]iri-  lic|iii(lo,  poter  (livcnirc  solido  siicce.ssivamenle  in  ragione  del 
inaleriale  filiriiioso  in  esso  contentilo  Ksaminainmo  anclie  1’  essudato 
die  si  mantiene  sempre  liiiuido,  e clic  può  avere  un  colore  piu  o 
meno  giallastro  in  ragione  delia  qnanlità  del  sangue  die  in  esso  si 
coiiliene;  dicemmo  inoltre  poter  esso  |)resenlare  una  quantit.i  di  la- 
mine di  colcslcrina,  per  cui  può  prendere  un’  a|ipareii7.a  scintillante 
(sindiisi  scintillante  ; notammo  iiilìnc  poter  esser  1’  essudato  pura- 
melile  acquoso 

Adesso  continueremo  1’  esame  del  processo  successivo  alla  ces- 
sazione dell’  essudazione.  Questo  processo  successivo  incomincia  al- 
lordiè  c cessalo  lo  stato  irritativo , e consiste  nell"  assortiinienlo 
dell’  essudalo.  lo  dio  avviene  in  un  modo  più  o meno  rapido  in  ra- 
gione della  maggiore  o minore  alleraziomj  avvenuta  nel  sistema 
vascolare,  dalle  condizioni  del  i|iiatc  dipende  appunto  l’alto  dello 
assorliimento  non  che  dallo  stato  liquido  o solido  dell’  essudato 
stesso. 

Allorquando  1'  essudato  liquido  è fra  retina  e coroide  ed  è stalo 
copioso  in  guisa  che  1’  umor  vitreo  è per  la  maggior  parte  atrofiz- 
zalo, si  avverte,  oltre  ad  un  impiccnlimento  del  huiho,  anche  il 
suo  rauimolimeiilo.  Questo  non  avviene  allordic  1'  essmlato  infiltrò 

:!(ì 
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il  vitreo,  lo  ingrossò  e ileleriiiiiiò  la  disleiisioiie  del  bulbo  In  lai 
caso  il  rilreo  |iuj  essere  fluidificalo,  ma  non  è In  sua  fluidiflcazione 
quella  die  delermina  il  rammollimcnio  del  bulbo;  essa  anzi  induce 
un  senso  di  pienezza  che  è assai  dilTerentc  da  quello  stafo  di  du- 
rezza che  è carallerislica  del  glaucoma.  Il  raniniollimenlo  del  bulbo 
è indizio  di  nlrolla  giù  iniziala',  la  quale  tosto  si  iiianircsia  colla  ri- 
duzione di  volume  del  bulbo.  Questa  riduzione,  non  é però  unifor- 
me e regolare  come  nel  glaucoma  stesso  la  osserveremo.  Vi  ho  gii 
mostrato  diversi  spaccati  di  atrofia  più  o meno  avanzala.  .Avvertile 
però  che,  onde  l'atrofia  raggiunga  un  grado  elevalo,  occorre  un  es- 
sudato mollo  copioso.  Se  il  distacco  di  retina  fu  mollo  limilnto, 
anche  I’  atrofia  del  vitreo  è proporzionale,  e ijuindi  la  riduzione  e 
il  rammolliraonto  del  bulbo  sono  pncchissimo  sensibili  o mancano 
afTallo,  e si  ristabilisce  anzi  lo  stalo  normale. 

Quando  al  contrario  ([oest'  atrofia  progredisce,  si  ajipiana  da 
prima  la  curva  sclerolicalo  e specialmente  in  corrispondenza  della 
inserzione  dei  muscoli  retti,  ove  coll'  ulteriore  progresso  si  determi- 
nano anche  degli  infossamenii  o depressioni  dirette  appunto  nel 
senso  stesso  dell'  asse  muscolare.  Né  solo  in  questo  senso  si  osser- 
vano depressioni  come  vedrete  negli  esemplari  che  presenterò  più 
tardi,  ma  anche  nel  senso  trasverso.  Queste  ultime  si  trovano  sem- 
pre fra  la  linea  d' inserzione  dei  muscoli  retti  e quella  degli  obliqui 
alle  cui  contrazioni  si  devono;  e avvengono,  s'  intende  facilmente,  per 
seguire  la  progressiva  diminuzione  di  contenuto  l’er  cui  le  membrane 
oculari  le  vedrete  increspale  in  senso  trasverso  e in  senso  anlero- 
posleriore  non  che  ispessile  per  farsi  di  capacità  proporzionale  alla 
piccola  residua  cavità.  ^ 

Un  processo  atrofico,  sebbene  piò  lento,  si  manifesta  a lungo 
andare  successivamente  a quelli  essudati  che  determinarono  colla 
infiltrazione  del  vitreo  lo  stalo  idroflalmico.  L’  esempio  che  vi  prc- 
•scnlerò  c lo  spaccalo  di  un  bulbo  idroflalmico  estirpalo  dal  vivo 
in  uno  degli  anni  scolastici  passali.  In  esso,  ove  osserverete  quasi  du- 
plicalo il  volume  di  un  occhio  normale,  notale  nondimeno  un  fallo  che 
apparisce  paradossale,  un  leegero  ispessimenlo  cioè  delle  sue  pareli. 
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Nell’  idroflalmia,  comiv  già  vi  ho  mostrato,  si  ha  assottigliamento 
delle  pareti.  A me  interessa  ora  moltissimo  di  spiegarvi  questa  ap- 
parente contraddizione. 

ili  una  parte,  ove  si  può  sollevare  la  sclerotica  dalla  coroide, 
non  è possibile  scuoprirc  alcuno  dei  nervi  ciliari.  Avvertite  che  nella 
zona  ciliare  vi  è adesione  Jra  coroide  e sclerotica.  Era  quindi  in 
questa  regione  il  processo  flogistico  ed  essudativo.  Colò  naturalmente 
i nervi  ciliari  rimasero  compresi  e subirono  un  processo  atrofico 
Quest’  atrofia  si  fece  progressiva  dalla  periferia  verso  il  centro.  La 
atrofia  ciliare  per  considerazioni  che  vi  esporrò  all’  occasione  del- 
r esame  del  glaucoma  è già  una  condizione  di  atrofia  del  bulbo. 
Ma  nel  caso  nostro  in  cui  1’  atrofia  non  è assoluta  ma  relativa  alla 
distensione  subita  per  sclcro-coroidite  ciliare,  altre  considerazioni  ci 
occorrono. 

Allorché  finì  il  processo  irritativo,  e quindi  I’ essudalivo,  do- 
vette necessariamente  iniziarsi  quello  di  assorbimento,  il  cui  effel- 
lo  veniva  a mostrarsi  con  una  lenta  diminuzione  dell’  occhio  idro- 
flalmico.  Ora  questa  riduzione  di  volume  ci  si  fa  manifesta  nel  tro- 
varne ispessite  le  membrane , ed  anzi  con  un  ispessimento  tanto 
maggiore  quanto  piu  ci  si  avvicina  all’  inserzione  del  nervo  ottico, 
ove  osservasi  manifesta  1’ esenvazìone  glaucomatosa,  che  è,  come 
vedremo  a suo  tempo  e in  esempi  comparativi,  molto  diversa  da 
quella  che  viene  in  seguito  ad  atrofia  del  nervo  ottico  successivo  a 
neurite. 

Qui  dunque  lo  stato  glaucomatoso  è secondario  a idroftalmia 
da  coroidite.  Però  la  diminuzione  di  volume  negli  stati  idroftalmici 
c molto  diversa  da  quella  che  succede  agli  essudati  negli  interstizi 
retino-  e sclero-coroidei , essendo  che,  come  vi  ho  detto,  in  questi 
ultimi  0 più  presto  o più  tardi  I’  avvenuto  assorbimento  sì  presenta 
colle  inflessioni  rientranti  delle  pareti,  mentre  nei  primi  si  verifica 
sempre  una  riduzione  uniforme  caraterizzata  da  diminuzione  degli 
assi  relativa  alle  dimensioni  precedenti  e con  ispessimento  delle  pare- 
ti. Però  anche  nel  caso  di  essudato  liquido  fra  coroide  e retina 
può  verilìcarsi  una  condizione  che  impedisce  il  raggrinzamento  del 
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Imllii).  Tal  ciiiiilixìoiic'  ve  la  iirusi-iilcrà  allro  .•-pawnlo,  « consiste 
nella  rorniazioiic  ili  uno  strato  calcare  concentrico  alla  coroide,  c 
che  per  la  sua  rigidità  inaiilicne  la  forma  del  liulbo.  La  ealcilicazione 
ha  luogo  prohahiimcnie  nella  lamina  vitrea  coroidea  , di  cui  non  si 
riscontra  traccia  . ed  impedisce  anche  il  rajiporto  fra  il  lii|iiido  da 
assorbirsi  (l’essudato)  e gli  organi  assorheoli  (i  vasii. 

Veniamo  adesso  a considerare,  seguitando  Tesanie  della  coroi- 
dite in  genere.  Tallo  della  proliferazione. 

La  proliferazione  può  manifestarsi  o colla  |iroduzione  di  cellule 
di  pus,  o con  i]iiella  di  cellule  pigmentali,  o fìnalmenle  con  produ- 
zione di  lessnto  connettivo  e successiva  trasformazione  in  tessuto 
osseo.  , ' 

La  proliferazione  purulenta  può  aver  luogo  in  seguilo  ad  irri- 
tazione traiimalica,  o ad  emholisino  capillare  da  metastasi,  o ad 
alira  irritazione  di  natura  alTatto  ignota  La  proliferazione  può  essere 
parenchimalosa  , o superTiciale.  Nel  primo  caso  si  o.sserva  il  pus 
iniiltrato  nelle  maglie  vascolari  ove  appunto  si  trovano  gli  elementi 
proliferanti,  cioè  le  cellule  piasmatiche  o ramose  della  coroide.  Nel 
secondo  si  ha  una  raccolta  fra  coroide  e retina  che  questa  da  tpiella 
distacca  Allorché  la  suppurazione  ha  luogo  nell'  interstizio  retino- 
coroideo  è ragionevole  a supporsi  che  il  primo  elemento  pndiferante 
sia  T epitelio.  Però  le  due  maniere  di  proliferare  (epiteliale  c con- 
netlivai  sono  sempre  associale. 

La  proliferaziogc  epiteliale  che  avviene  nella  zona  ciliare  è cer- 
tamente più  abbondante  di  quella  che  avviene  al  di  dietro  dell'  ora 
serrata  por  la  ragione  dei  molli  strati  di  epitelio  che  ivi  si  trovano. 
Qui  però  il  pus  che  si  forma  non  distacca  la  zona  del  Zinn,  ma  la 
rende  granulosa , e il  processo  proliferativo  ciliare  si  comunica  a 
lineile  cellule  che  vedremo  esistere  nella  zona  ialoidea  della  di 
/.imi,  alle  quali  è molto  probahilmenle  dovuta  la  iintrizione  del  vi- 
ireo, cioè  la  formazione  della  mucina  che  ne  forma  la  base,  si  che 
il  vitreo  si  trasforma  in  una  massa  di  cellule  |iuriformi,  alle  quali, 
secondo  i principii  della  moderna  anatomia  patologica,  non  potrebbe 
nssecnarsi  niT  origine  diversa  da  quella  sopraindicata,  poiché  all' o- 
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|iocu  del  Siili  coniplelu  .svilujipo  nuli  conlìeiie  alcun  deinentu  cel- 
lulare. 

A questo  punto  mi  conviene  dire  alcune  parole  della  cosi  detta 
ialoiditfì,  0 della  infiummazìone  del  viireo.  Questo  stato  morboso  è 
ammesso  anche  o^gìdi  da  molti  distintissimi  urialmologi.  Ed  anzi 
nella  prima  seduta  della  Società  Oflalmologica  tenuta  non  ha  molto 
in  Germania  aU'occasioue  di  una  comunicazione  del  Prof.  Cocciiis  sulla 
struttura  grossolana  del  vitreo,  venne  in  questione  In  sua  attitiidiue 
al  processo  llogislico,  ed  i diversi  illustri  interlocutori  citarono 
qualche  fatto  il  (piale  spiegavano  colla  llogosi  del  vitreo  Avvertasi 
per  altro  che  questi  fatti  sono  ancora  poco  numerosi , e non  punto 
circostanziati,  tanto  che  non  si  sa  indicare  una  imagine  clinica 
della  suppurazione  acuta  del  vitreo,  indipendente  da  quella  della 
coroiditi-  suppiiraliva.  Se  dunque  si  rillctle  che  siH'alta  llogosi  non  è 
stata  mai  dimostrata  come  entità  morbosa  indipendente  da  altra,  ed 
anzi  sempre  associata  alla  coroidite,  e quel  che  ]iiù  monta  che  la 
ialoide  e il  vitreo,  come  già  dissi , all’  epoca  del  loro  completo  svi- 
luppo, che  non  è sicuramente  prima  dei  dieci  anni,  non  presentano 
se  si  eccettua  la  zona  del  Zìiiii,  elementi  cellulari  capaci  di  processi 
attivi,  non  si- avrà  gran  pena  a dubitare  della  retta  interpretazione 
dei  fatti  annunziati  in  favore  di  questa  teoria.  Non  intendo  mica  di 
negare  con  ({uesto  che  la  sostanza  vitrea  non  si  rinvenga  ridotta  in 
una  massa  purnlenla,  anzi  ve  ne  presenterò  io  stesso  due  esempi:  ma 
in  ognuno  troverete  distacco  di  retina  per  prodotto  coroiditico  Ora 
a mio  avviso  rinlìltrazione  purulenta  del  vitreo  c dovuta  alla  prolife- 
razione delle  cellule,  cho  io  chiamo  volentieri  mucose,  che  trovausi 
nella  zona  del  Zinn  e che  sono  direttamente  sotto  la  dipendenza  dello 
stato  nutritivo  della  zona  ciliare,  proliferano  cioè  quando  esiste  in  essa 
una  llogosi  suppurativa,  ed  il  prodotto  della  proliferazione,  cellule  di 
pus,  infiltra  il  vitreo  che  perciò  si  opaca.  A me  iusomma  pare  che  il 
sostenere  che  il  vitreo  dopo  il  suo  completo  sviluppo  f:  capace  di  pro- 
cessi attivi  indipendenti,  sin  come  sostenere  la  llogosi  di  un  fiocco 
sii  mucco  che  trovasi  nel  seno  frontaie  o neil’  antro  d' Igmoro,  solo 
perchè  pos.sa  tiovarsi  infillralo  di  cellule  di  pus,  che  ognuno  sa- 
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prcbbe  far  derivare  piuttosto  du  imo  stato  ‘catarrale  della  nmccosa. 
La  iiifiltrazione  purulenta  del  vitreo  ha  dunque  a mio  avviso  lo 
stesso  valore  che  ha  il  pus  legato  anche  da  flocchi  flbrinosi  che  tro 
vasi  nell'  umore  aqueo.  Come  questo  é un  prodotto  di  cheratite  iri- 
te  0 ciclite,  cosi  quello  è il  prodotto  della  suppurazione  della  zona 
ciliare,  durante  la  <|uale , ripeto  , le  cellule  muceose  della  zona  di 
Zini!  anzi  che  produrre  la  vilrina,  si  moltiplicano  e s' infiltrano  nel 
vitreo  stesso  che  si  rammollisce.  Pamii  cosi  chiara  la  cosa,  che  non 
ostanti  le  autorità  che  lo  ammettono,  non  trovo  necessario  ulteriori 
osservazioni  in  favore  della  interpetrazione  sopra  indicala  a riguar- 
do dei  fatti  sui  quali  si  appoggia  l’ ipotesi  della  ialoiditc.  Se  però 
per  gli  studi  moderni  dovuti  specialmente  al  Virchovv  non  può  am- 
mettersi la  neoformazione  di  elementi  eellulari  là  dove  questi  cle- 
menti non  s’  incontrano  permanenti  c necessari  alla  nutrizione  del 
territorio  circostante,  devono  per  altro  nel  vitreo  ammettersi  dei 
processi  passivi , ai  quali  credo  debbansi  riferire  la  così  delta  cate- 
ratta ialoidea  di  cui  vi  mostrerò  un  esempio,  e che  è costituita  da 
materia  calcarea.  Vedrete  infine  i due  esemplari  suindicati  di  vitreo 
infiltrati  da  cellule  di  pus  in  tale  quantità  da  poter  riguardarlo  co- 
me trasformato  in  una  massa  purulenta  In  ambedue’  però  ha  esì- 
stilo la  coroidite  suppurativa,  alla  quale  é da  riferirsi  l’ irritazione 
proliferante  progredita  dalla  zona  ciliare  alle  cellule  indicate  delia 
zona  del  Zinn. 

Il  vitreo,  oltre  questa  infiltrazione  puriforme  , può  subire  delle 
altre  alterazioni  relative  alla  sua  consistenza,  come  a materie  estra- 
nee che  lo  infiltrano.  Si  è già  veduta  la  ragione  del  suo  rammol- 
limento. Le  materie  che  1’  opacano  in  seguito  a flogo^  coroidee 
possono  essere  stravasi  sanguigni  per  rottura  della  retina  o diretta- 
mente attraverso  la  zona  del  Zinn,  e quindi  per  le  modificazioni 
che  può  subire  la  materia  infiltrata  come  per  coaguli  di  fibrina,  per 
materia  pigmentale,  o anche  per  processi  passivi  diretti  quali  sono 
la  formazione  di  lamine  di  colesterina,  (sinchisi  scintillante)  o quelle 
di  cristallizzazioni  o semplici  precipitazioni  calcaree.  * 

R sebbene  contro  questa  mia  opinione  pesi  la  grande  autorilà_ 
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del  Vircow,  clic  nel  sift)  reccnlissimu  traltatn  dei  tumori  descrive 
r osleoma  del  corpo  vitreo  riferendolo  ad  una  preccdciile  inllamma- 
zione  del  viireo  slesso  (ialitei,  pure  io  non  ho,  per  osservazioni 
mie  proprie,  ragione  di  animmeltere  dimostrala  questa  trasforma- 
zione, che  invece  debbo  riferire  all’  irritazione  e proliferazione  del 
tessuto  coroideo.  Questa  massa  ossea  che  ha  la  forma  di  un  occhio 
atrofico,  e che  è coperta  da  macchie  pigmentali,  mi  è stata  favorita 
come  un’  ossillcazione  del  vitreo.  Ma  intanto  il  pigmento  che  mac- 
chia la  superfìcie  attesta  dei  suoi  rapporti  coroidei,  e quindi  ho  ra- 
gione di  Titenerla  come  analoga  ad  altra  che  più  lardi  vi  mostrerò 
e che  indubbiamente  appartiene  a proliferazione  da  irritazione  co- 
roidea. 

Olire  la  proliferazione  delle  cellule  del  pus,  cioè  di  elementi 
di  breve  durata,  può  aversi  altra  maniera  di  proliferazione  dalle 
stesse  cellule  del  tessuto  connettivo  coroideo,  cioè  di  elcineiili  cel- 
lulari capaci  di  più  lunga  vita , e di  ulteriori  modificazioni  pro- 
gressive. 

Lo  spaccato  che  vi  presento  è un  magnifico  esemplare  di  que- 
sta proliferazione.  In  esso  osservate  un  distacco  di  retina  molto 
diverso  dal  comune  distacco  finora  studiato.  La  retina  non  ha  più 
alcun  rapporto  col  nervo  ottico.  Si  trova  invece  sulla  linea  della 
ora  serrala , ove  costituisce  una  superficie  concava  uniforme.  La 
massa  neoplaslica  è racchiusa  fra  retina  e coroide;  il  viireo  era  com- 
pletamente atrofico;  la  forma  del  bulbo  è un  poco  cilindrica  allun- 
gala; il  volume  non  è sensibilmente  alterato.  I rapporti  della  massa 
neoplaslica  colla  coroide  sono  manifesti  osservali  in  una  sezione  al 
microscopio. 

In  essa  si  distinguono  procedendo  dalla  periferia  pigmentata  o 
coroidea  le  cellule  plasmatichc  che  a quel  tessuto  appartengono; 
poi  queste  cellule  che  vanno  perdendo  il  pigmento  e facendosi  fusi- 
formi; più  al  centro  prendono  1' apparenza  di  distinti  corpuscoli 
connettivi  in  mezzo  ad  una  massa  fondamentale  o intercellulare  omo- 
genea o calcificata  , e qua  e là  finalmente  si  osservano  dei  corpu- 
scoli analoghi  in  lutto  e per  tulio  a quelli  delle  ossa.  In  alcune 
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iirtiolf  0 vaiHii  (li  iiucsla  proiln/ioiic  si  IrovA  della  maleria  "rassa.  e 
la  disposizione  venerale  della  (irodiiziotie  stessa  è a strati.  Mriitliira 
decisamente  ossea  (i  aiiclie  nella  massa  mostratavi  dianzi. 

• Altro  esempio  di  proliferazione  ma  alla  superficie  esterna  della 
coroide  è fornito  dallo  spaccato  clic  Ria  vedeste  quando  si  parli)  de- 
rIì  e.ssiidali,  essendo  che  questa  massa  ò,  mista  di  materia  essuda- 
tiva, e di  giovani  cellule  neoplastiche.  Il  suo  esito  tinaie  unii  è im- 
probabile potesse  essere  la  calcitlcazione  delle  cellule  coniietlive  ra- 
mose che  vi  si  trovano 

.Von  hasta;  ancora  un'altra  maniera  di  proliferazione* è (]uella 
del  pigmento.  Si  osservano  infetti  delle,  masse  pigmentali  o a chiaz- 
ze dissaminate  o a forme  anulari  successive  la  prima  a irritazione, 
disseminata  senza  essudato,  le  seconde  circostanti  a dei  focolari  es- 
sudativi o apoplettici,  il  cui  centro  (’  perciò  hiancnstro  per  1'  atroha 
coroidea  a quegli  stati  consecutiva. 

Panni  con  ciò  d'  avere  per  sommi  capi  toccalo  quello  clic  del 
processo  flogistico  più  specialmente  si  osserva  nella  coroide.  Nello 
studio  generico  di  questo  processo  abbiamo  per  altro  considerato 
soltanto  le  alterazioni  anatomiche  che  si  riscontrano  nella  coroide 
sia  nella  struttura  come  nei  suoi  rapporti  Voglio  accenare  ancora 
che  per  la  flognsi  coroidea  può  aversi  anche  la  sclcrolile;  ed  anzi 
quest’  ultima  a mio  avviso  e secondo  le  mie  osservazioni  non  è mai 
primiliva  ed  isolata,  ma  o successiva  a coroidite  o a congiuntivite. 
Lo  frequenza  dell'  associazione  coroidilica  rende  iilile  farne  ade.sso 
parola.  Tre  forme  anatomiche  di  sclerotite  possono  osservarsi;  due 
di  queste  vi  mostrerò  infine. 

Le  formo  di  sclcrolite  sono  quella  eclasica  die  si  dc.eriiiiiia 
per  adesione  coroidea  e rammollimento  sclcroticale;  f ulcerazione 
suppurativa  clic  procede  parimente  dalla  coroide  alla  sclerotica  ; è 
questa  seiiipic  mollo  limitala;  dai  bordi  di  questa  ulcera  si  Ita  una 
proliferazione  cellulare  che  costituisce  delle  grauuinzioiii  a forma 
fungosa  [liii  o meno  schiacciala  a seconda  dei  rapporti  costanti  o 
intermittenti  colla  palpebre.  La  lerza  linalmenle  è una  sclerotite  pa- 
rriiehimalosa  cmi  vegelaziono  di  lessiilo  ciuiiiellivo  a forma  di  gi'a- 
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iiuliiziiiiii  biniiclie  all.i  siiperticie  iiiluma  (1l'1I:i  selcrolica.  fur- 

ma  ho  riscoiilrala  sollaiilo  in  occhi  clic  stihirono  una  pcrrorazinnc 
corneale,  in  segnilo  alla  quale  si  verillc’i  un  lento  processo  irido- 
sclero-coroideo.  S’  inleiiile.  faciliuente  che  in  questo  caso  si  ha  piul- 
loslo  un  ispessimento  della  sderolica.  Nel  presentarvi  alcuni  esempi 
di  ailezioui  selcrolicali  successive  a coroidite,  voglio  anche  presen- 
tarvi i|uesto  rarissimo  esempio  di  ulcera  sclcroticale  per  un  lento 
precesso  flogistico  da  irritazione  specilica  proceduta  dalla  congiun- 
tiva. In  essa  vedrete  evidente  che  la  coroide  iie  sarchile  stata  presa 
ili  un  modo  secondario,  essendo  il  fondo  dell'  ulcera  tuttora  formato 
dallo  strale  profondo  della  sclerotica. 

Abbiamo  veduto  a riguardo  della  retina  potere  essa  o esser 
distaccata  per  essudato  o per  proliferazione  , o compressa  e distesa 
per  iiilillrazionc  idroftalmica  del  vitreo,  o lacerala  per  apoplessie 
coroidee.  Devesi  adesso  aggiungere  che  per  nn  processo  pnrenchi- 
maloso  della  coroirle  senza  essudato  né  proliferazione,  ma  con  atro- 
iia  degli  eleineiiti  compresi  nella  sfera  d’  azione  di  quel  processo 
può  la  sezione  di  relina  corrispondente  rimanere  adesa  e attrollzzala. 
e iiiflitrata  di  materia  |iigmcntale  come  in  quest*  esemplare  osserve- 
rete. Ilei  vilreo  già  dicemmo  Hesla  ancora  da  notarsi  che  anche  il 
cristallo  può  soffrire  alterazioni  n Ila  trasparenza,  nel  volume,  nella 
consistenza  c anche  nella  posizione. 

“ Non  vi  parlo  delle  alterazioni  dell’  iride  o del  muscolo  ciliaTe 
che  s' intendono  facilmente  pensando  che  sono  pertinenze  della  co- 
roide. MI  queste  ritorneremo  all'  occasione  dell’  esame  funzionale 
dell’  occhio  nel  processo  coroiditico. 

Mi  rimane  a farvi  rilevare  ancora  che  se  si  ec.'cltuano  le  neo- 
formazioni  etero  plastiche  cancerose  la  coroidite  coi  suoi  effetti  è 
quella  per  cui  possono  aversi  alterazioni  nella  forma  generale-  del 
bulbo,  cioè  modillcazioni  idroflalmiche  con  o senza  ectasia  stafilo- 

matosa,  atrnlìe  disseminate  coroido-rctiniche  senza  cangiamenti  di 
• * « 
forma,  o con  riduzione  di  forma  per  atrofia  da  evacuazione  del  vi- 
treo, o secondaria  ad  assorbimento  di  essudato  che  costituiva  l’ idro- 
flalmia.  I,’ assorbimento  è più  o meno  attivo  a seconda  didia  libertà 
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del  circolo  sanguigno,  ed  a seconda  ((uiiidi  dello  sialo  più  o meno 
normale  conservalo  dall’  apparecchio  vascolare  della  coroide,  e della 
natura  sierosa  o coagulata  presa  dall'  essudato,  non  che  dell'  altitu- 
dine delle  pareti  a tornar  sopra  se  stesse. 

Nel  trattenimento  prossimo  si  analizzerà  la  sintomatologia  rife- 
ribile agli  stati  anatomici  che  vi  ho  accennati , e successivamente 
fatte  le  distinzioni  del  processo  coroidilico  a seconda  che  è consen- 
tito dalla  natura  del  processo  e dalle  alterazioni  anatomiche  trovate, 
esamineremo  rapidamente  la  nosologia  delle  diverse  forme  di  coroi- 
dite ammesse 
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Eoanie  gearrlco  della  alntomatoiocla  eoroidIUca. 


Si  sono  già  esaminate  le  alterazioni  anatomiche  di  cui  é capace 
il  processo  flogistico.  Prima  di  entrare  nella  nosologia  speciale  delle 
diverse  forme  giudico  opportuno  di  fare  anche  un  rapido  esame  del- 
le alterazioni  funzionali  che  possono  appartenere  alle  affezioni  flogi- 
stiche, non  in  modo  speciale,  che  questo  appartiene  all’  esame  no- 
sologico  di  ciascuna  forma,  ma  in  modo  generico. 

Le  alterazioni  funzionali  che  si  possono  incontrare  durante  un 
processo  flogistico  nella  coroide  possono  riferirsi  alla  relina,  all’ap- 
parecchio accomodativo,  alla  sensibilità  tattile  sclero-congiuntivale, 
allo  stato  della  branca  oftalmica  del  Willis,  non  che  ni  disordini 
riflessi  sul  nervo  pneumo-gaslrico,  e sullo  stato  funzionale  dell’altro 
occhio.  OiK'lli  della  retina  potranno  essere  più  estesainenle  analiz- 
zati alla  occasione  dello  studio  delle  malattie  primitive  di  questa 
membrana. 

Intanto  giova  dire  che  questi  disordini  funzionali  si  riferiscono 
alla  fotopsia  o sensazione  subiettiva  di  luce  bianca,  come  scintille, 
raggi,  fiocchi  di  neve,  cerchi  luminosi  ecc.  Questa  può  essere  lutto 
affatto  sponliànen,  o facilmente  determinabile.  Cosi  ogni  stato  fisico 
0 morale,  per  il  quale  si  eccita  o si  rende  difilcilc  il  circolo  sangui- 
gno, determina  questo  fenomeno. 

La  più  leggera  compressione  del  bulbo  incapace  di  alcuno  sii- 


nioii)  nello  ^lalo  normale  proilucc  dei  fosfeni  che  sono  anche  di 
maggior  durala.  11  halter  delle  palpebre  e spedalmenle  poi  il  serrar- 
le con  lina  certa  forza  può  essere  in  questo  caso. 

Tale  (iroduzione  spontanea  o anormalmente  facile  di  sensazioni 
luminose  è dovuta  a compressione  disseminata  esercitata  dallo  stato 
iperennco  della  coroide  sulla  siiperlìcie  convessa  della  retina. 

La  fotopsia  può  anche  esser  colorala,  può  quindi  aversi  subiet- 
tivi gli  elTetli  del  prisma,  cioè  la  decomposizione  della  luce,  nel 
qual  caso  il  fenomeno  ritiene  il  medesimo  significato,  ma  prende  il 
nome  di  crupsia  o cromalopsia. 

Può  aversi  la  interruzione  del  campo  visivo  centrale  o più  o 
meno  periferico;  nel  primo  caso  si  ha  la  scotopsia , cioè  la  visione 
di  una  macchia  nera  nel  canipo  visivo,  o meglio  mancante  la  perce- 
zione di  una  porzione  più  o meno  grande  del  campo  visivo  Questo 
fenomeno  si  riferisce  alla  cessata  sensibilità  della  retina  in  quella 
regione  corrispondeule  alla  macchia  nera,  ed  è dovuto  o ad  atrofia 
della  retina  per  parziale  adesione  coroidea,  o a lacerazione  per 
emerragia.  Nel  secondo  avvertesi  invece  una  circoscrizione  o ristrin- 
gimenlo  periferico  del  campo  visivo  regolare  o irregolare,  parziale 
o totale. 

La  fotopsia  è un  fenomeno  che  può  completamente,  dissiparsi  e 
suol  precedere  la  scotopsia,  che  una  volta  prodotta  non  si  dissipa, 
e s'  intende  facilmente  perchè,  pensando  alla  alterazione  anatomica 
che  la  produce.  Questo  scotoma  è fisso , e si  distingue  da  quello 
mobile  dovuto  a opacità  nel  vitreo,  le  quali  se  sono  piccole  costitui- 
scono il  fenomeno  della  miodesopsia,  o vista  di  mosche  volanti  sotto 
forme  diverse. 

.\nche  su  questo  torneremo  quando  si  parler.'i  delle  affezioni 
retiniche. 

.\vverlasi  però  che  anche  lo  scotoma  per  opacità  (distanti)  nel  vi- 
treo. e che  perciò  appartiene  sempre  alla  miodesopsia  può  essere  oscil- 
lante e non  mobile  propriamente,  la  mobilità  vera  è indizio  di  fluidilìca- 
ione  del  vitreo;  cosi  è molto  diverso  anche  il  significalo,  atteso  che  il 
fisso  indica  anestesia  per  alterazione  anatomica,  il  mobile  indica  invece 
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proiezione  J oiiilira  sull»  relinu  die  può  esser  sana  I. 'ombra  proiet- 
tata è tanto  maggiore  c più  intensa  quanto  più  prossimo  è lo  sco- 
tonia  alla  retina,  essendo  clic  allora  per  la  sua  prossimità  al  jiiano 
focale  intercetta  molti  raggi  luminosi  prossimi  a incrociai'si:  la  gran- 
dezza deU’ombra  è dunque  più  in  ragione  della  posizione  die  della 
estensione  dell'  opacità. 

L'  interruzione  o oscuramento  dal  campo  visivo  può  essere 
cosi  esteso  da  . non  avvertire  una  metà  del  campo  o dell’ ogget- 
to guardato.  Cosi  avviene  negli  estesi  distacchi  di  retina  Se  il 
distacco  di  retina  c limitato  in  guisa  che  essa  si  sposti  di  poco 
dal  piano  normale,  allora  può  aversi  altro  fenomeno  assai  curioso 
che  consiste  nel  vedere  ondulate  e curve  le  linee  rette  , cioè  la 
metamorfopsia  , oppure  mollo  sfumati  i contorni  degli  oggetti 
guardati  A questa  stessa  condizione  appartiene  di  vedere  in  alcuni 
momenti  gli  oggetti  oscillanti,  oppure  velali  da  densa  nebbia  o an- 
che completamente  coperti  da  un  tendone  nero  che  col  tener  fisso 
ed  immollile  1'  occhio  adagio  adagio  si  sposta  per  riprodursi  ad  ogni 
moriiiieiilo  del  bulbo.  Però  la  inetaroorfopsia  è talora  accusata  dai 
malati  senza  che  sia  apprezzabile  all'  esame  oftalmoscopico  alcun 
distacco;  in  tal  caso  è probabilmente  riferibile  a qualche  limitatissi- 
mo essudato  che  vizia  la  direzione  dei  bastoncelli  della  macchia 
gialla. 

La  parte  del  campo  visivo  ultima  a perdersi  nei  distacchi  di 
retina  è 1’  esterna  ed  inferiore  corrispondente  alla  regione  della  re- 
tina interna  e superiore  che  suole  esser  I*  ultima  a distaccarsi. 

Negli  estesi  distacchi  di  retina  in  cui  sia  compresa  anche  la 
macchia  gialla  si  ha  una  particolare  direzione  del  bulbo  in  guisa 
da  presentare  all'  oggetto  guardato  quella  regione  periferica  di  re- 
tina non  ancora  distaccata.  In  tal  caso,  oltre  questo  rapporto  anor- 
male preso  dall’  occhio  verso  l’oggetto  per  cui  la  immagine  si  forma 
nella  direzione  di  un  asse  secondario  e in  una  sezione  molto  peri- 
ferica della  retina,  si  avverte  anche  impiccolito  I'  oggetto  guardato, 
e mal  si  determinano  i rapporti  che  quello  ha  cogli  .oggetti  che 
lo  circondano.  Si  ha  cioè  la  micropsia  e il  difficile  orientamento.  E 
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])uichù  questo  (lisunliuc  ruiiziuiuile  disturba  l' unità  di  sensazione 
cerelirnle  delle  due  impressioni  ricevute  dai  due  occhi,  cosi  se  non 
avviene  sollecito  il  distacco  totale  e I'  nmnurosi  dell'  occhio  malato, 
ne  segue  islintivaniciite  o lo  spasmo  dell’  orbicolare  per  impedire 
r ingresso  della  luce,  o la  deviazione  bulbare  per  evitare  la  anor 
male  impressione. 

L’ ambliopia  quindi  o la  diminuzione  considerevole  di  facoltà 
visiva,  e r amaurosi  o la  cessazione  anche  della  setisazione  qualitativa 
obiettiva  della  luce  sono  pur  sìntonii  che  possono  verificarsi  in  se- 
guito ad  affezioni  coroidee. 

Relativamente  ai  disordini  dell'  adattamento  è da  considerarsi 
primieramente  lo  stato  dei  movimenti  della  iride,  l'i  naturale  che 
in  questo  esame  si  prescinda  dal  caso  non  raro  di  partecipazione 
attuale  o precedente  di  questo  diaframma  allo  stalo  flogistico  della 
coroide.  , 

A seconda  che  prevale  lo  stato  irritativo  o la  tensione  intrao- 
culare si  ha  dilatazione  o restringimento;  in  ogni  modo  limitatis- 
simi 0 anche  affatto  manchevoli  i movimenti  fotometrici.  In  con- 
seguenza di  ciò,  qualunque  sia  l’ irritazione  reflessa  che  si  pone  in 
attività,  non  si  avvertono  marcate  escursioni  dell’  orlo  pupillare. 

Allorché  poi  in  seguito  a coroidite  si  verifica  l’ iinpiccolimenlo 
del  bulbo,  la  pupilla  si  ristringe  naturalmente  in  proporzione  del- 
r area  minore  che  viene  dall'  iride  occupala 

Della  diminiiila  o assolulamentc  manchevole  mobilità  dell’iride 
per  ogni  modo  d’  irritazione  si  comprende  con  facilita  nelle  affezioni 
della  coroide  la  ragione,  pensando  che  senza  che  i nervi  ciliari  siano 
^ in  islato  normale  nessuna  irritazione  re.flessa  può  essere  trasmessa  ai 
muscoli  dell’iride,  nè  questi  muscoli  dal  canto  loro  possono  render 
sensibili  gli  effetti  di  cui  sono  capaci  se  troppo  anemico  per  il  costrit- 
tore o troppo  ipcremico  per  il  dilatatore  è rapparechio  vascolare  del- 
l’iride, e questi  due  stati  iperemico  ed  anemico  sono  appunto  in  rap- 
porto collo  stato  irritativo,  o colla  compressione  eccentrica  del  bulbo. 

1/  orlo  pupillare  può  non  solo  essere  uniformemente  dilatato 
o ristretto,  ma  può  esserlo  anche  parzialmente.  In  una  scle.ro-coroi- 
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dite  parziale  con  atrotla  nerveo-vascolare  di  quella  parte  eclasica 
può  aversi  una  corrispondente  dilatazione  dovuta  ad  un'  arca  coroi- 
dea infiaiiiniata.  Si  l'una  che  1' altra  sono  allatto  eccezionali,  avve- 
gnaché se  quest’  ultima  é tale  da  produrre  fotorobia  si  ha  ristringi- 
nienlo  uniforme,  e per  la  prima  può  aversi  uno  stato  d'ìnililTerenza 
dovuto  alla  condizione  normale  della  maggior  parte  dei  vasi  e nervi 
ciliari. 

Analogo  a quello  dell'iride  è lo  stato  del  muscolo  di  Brùcke;  se 
non  che  quando  si  ha  sclero-ciclitc,  e questa  è pervenuta  a determi- 
nare delle  ectasie  totali  o parziali,  si  ha  necessariamente  la  sua  atro- 
fìa totale  0 parziale,  e quindi  la  sospensione  non  solo,  ma  I'  aboli- 
zione altresi  per  sempre  della  funzione  di  quel  muscolo  cioè  dello 
adattamento  refrattivo. 

Altra  alterazione  funzionale  del  processo  coroiditico  è riferibile 
allo  stalo  della  sensibilità,  tattile  della  congiuntiva  e della  cornea, 
e questa  alterazione  è sempre  in  rapporto  collo  stato  dei  nervi  ci- 
liari ai  quali  quella  sensibilità  è dovuta. 

l'uò  quindi  aversi  fotofobia  o avversione  alla  luce  non  per  la 
iperestesia  ciliare  manifesta  nell'  iride  che  abbiamo  già  esaminata, 
ma  anche  per  il  contatto  dell'  aria  sulla  superllcic  sclero-corneale, 
che  in  seguito  allo  stato  d’  iperestesia  le  è divcnnio  irritante  e 
disafline  quel  conlatto  indifferente  nello  stato  normale;  quindi,  come 
già  abbiamo  detto,  lo  spasmo  rellesso  dell’  orhicolare  non  solo  per 
sottrarre  1’  occhio  all'  azione  della  luce,  ma  a <|uella  dell’  aria  ezian 
dio.  A questo  fenomeno  si  collega  l’ irritazione  della  glandola  lacri- 
male. e quindi  il  ])rodotto  di  essa,  l’epifora. 

.Mio  stato  di  compressione  e di  airolia  dei  nervi  ciliari  appartiene 
il  sintoina  opposto  cioè  l'anestesia  di  (juelle  parli;  che  se  questa 
anestesia  è associata  a quella  retinica  (ambliopia),  in  lai  caso  si  ha 
grande  divaricamento  palpebrale.  A (piesto  divaricamento  è associata 
non  r epifora , ma  la  lacriinazione,  cioè  non  l’ ipersecrezionc,  ma 
r insufficiente  assorbimento  per  la  manchevole  contrazione  dell’  orbi- 
colare,  in  seguito  di  che  non  si  verificano  i movimenti  di  valvula 
nella  parete  mobile  del  sacco;  ai  (piali  è dovuta  la  suzione  delle  la- 
crime per  i punii  lacrimali. 


29C. 

-Nella  slessa  guisa  s' intende  lo  sguardo  iricerlo  e diretto  in  un 
campo  indeterminalo  c quindi  in  alto  ed  all'  esterno. 

Altro  disordine  sempre  dovuto  allo  stato  dei  nervi  ciliari  è 
quello  che  il  paziente  avverte  nelle  parti  ove  distrihuiscesi  il  quinto 
paio.  La  nevralgia  sopraorbitaria,  o alla  parte  laterale  della  radice 
del  naso,  o allo  zigoma  o ai  denti  della  mascella  superiore  è pure 
un  sintonia  che  può  disturbare  gravemente  il  maialo.  La  piu  costanti' 
é quella  sopraorhitaria  che  può  anche  e.slendersi  a tutta  la  metà 
della  Lesta  compresa  la  regione  occipilale.  Quando  è acuto  lo  stato 
irritativo  ciliare  questa  nevralgia  (che  ha  ordinariamente  delle  esa- 
ccrbazifliii  notlnrne)  non  manca  mai,  mentre  può  mancare  affatto 
allorché  si  ha  uno  stato  lento,  nei  quale  tutt'  al  più  si  ha  dolore 
frontale  durante  lo  stalo  dell'  adattamento,  per  cui  il  malato  nnu 
tollera  alcuna  occupazione  oculare. 

A provocare  dolore  nel  bulbo  basta  talora  un  leggero  palpa- 
mento. 

l’er  la  coroidite  si  possono  avere  dei  disturbi  di  ragione  re- 
flessa  sul  pneumo-gastrico  ed  aversi  cosi  la  nausea  ed  anche  il  vo- 
mito: fatto  (jiiesto  frequentissimo  a verificarsi  in  coloro  che  in  segui- 
to alla  lesione  traumatica  tirila  operazione  della  cateratta  per  depres- 
sioni: soffrono  ili  coroidite. 

Nella  coroidite  snppiiraliva  che  costituisce  il  vero  flemmone  ocu 
lare  si  ha  anche  febbre  più  o meno  violenta. 

Oltre  i ilisorilini  propri  dell’  occhio  maialo,  possono  aversi  an- 
che disturbi  non  indifferenti  nell'  occhio  sano.  Questi  .sono  sempre 
di  ragione  reflessa.  t’  antica  1'  osservazione  di  questo  fallo  e meri- 
ta molta  considerazione.  I nessi  anatomici  dei  due  occhi  sono  tutto 
affatto  centrali,  nè  di  questi  potremmo  valerci  per  rendersi  conto 
della  compartecipazione  notata.  Si  avverta  prima  di  tutto  che  durante 
il  corso  di  ogni  coroidite  dolorosa  si  ha  nell’  uso  dell’  occhio  sano 
sviluppo  o esagerazione  di  nevralgia  e lacrimazione  nell’occhio  malato, 
a tale  che  dopo  poco  non  tollera  ulteriore  occuiiazione  senza  soffri- 
re anche  I’  occhio  sano.  Si  noli  ancora  che  quando  1’  occhio  malato 
è in  islalo  di  dolore . il  sano  non  può  nemmeno  tollerare  la  luce. 
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che  (Ictei'iiiina  in  esso  pure  rolofohia  e lacriinnzione.  Mollo  ma?<;iore 
ó r irrilnzione  che  vi  iletermina  se  si  eccita  collo  sguardo  da  vicino 
la  teiisioiie  accomodativa.  Ora  la  spiegazione  di  queste  irritazioni 
reflesso  è siciiraiueiite  nella  sinergia  funzionalo  dei  due  occhi. 

B.ìsta  pensare  che  nel  momento  della  tensione  accomodativa,  in 
ambi  gii  occhi  si  determinano  o tendono  a determinarsi  gli  atti  fun- 
zionali dell'accomodazione;  come  si  trasmette  per  i nervi  questa 
irrilnzione  funzionale,  cosi  si  trasmetle  la  irritazione  morbosa. 

Donde  la  così  delta  coroidite  simpatica.  S’  intende  che  questa 
non  può  svilupparsi  che  in  quella  forma  di  coroidite  che  ha  nevral- 
gie ciliari  ad  eccessi  frequenti  o lungamente  durature;  lo  che  si 
verilica  in  quelle  coroiditi  a essudato  sieroso  relro-rotinìcu  totale, 
in  seguito  alle  quali  si  ha  atrofìa  lenta  del  bulbo. 

Relatiraniente  ai  disordini  funzionali  è da  notarsi  la  loro  varia- 
bìlì'.i  in  diminuzione  e in  aumento;  questa  variabilìUi  è in  rapporto 
col  circolo  sanguigno.  Tutte  quelle  condizioni  fìsiche  o morali  che 
portano  dei  disordini  idraulici,  influiscono  a questa  variabilità.  S' in- 
tende che  quelle  che  portano  maggiore  stato  iperemico,  producono 
pure  gravezza  di  sintomi. 

Oltre  la  sintomatologia  funzionale  propria  delle  coroiditi,  non 
può  trascurarsi  quella  aiiatoniica  di  cui  abbiamo  già  fatto  l’esame 
nella  coroide,  nella  sclerotica  e nel  vitreo.  Rilasciamo  quella  della 
retina  allo  studio  «Ielle  malattie  di  questa  membrana. 

l’rocedeuilo  dalle  palpebre  si  può  averne  nelle  acutissime  coroi- 
diti r edema  limitato  al  solo  bordo  o esteso  specialmente  alla  pal- 
pebra superiore.  L' iniezione  della  congiuntiva  bulbare  che  è spe- 
cialmente a larghe  maglie  e non  principalmente  capillare,  1’  infiltra- 
zione sierosa  del  tessuto  connettivo  sotto-congiuntivale,  e la  iniezioni- 
marcalrssima  «lei  vasi  sotto-congiuntivali  e specialmente  al  perimetro 
corneale.  Ed  anzi  nella  coroidite  suppurativa  o flemmonosa  non  solo 
si  ha  r edema  sotto-congiuntivale,  ma  anche  una  iniìitrazione  siero- 
sa nel  t>-ssuto  connettivo  interstiziale  fra  cassida  di  Tenone  e scle- 
rotica. Donde  la  pochissima  mobilità  del  bulbo,  ed  un  certo  grado 
di  prominenza  di  «-sso. 

:5« 
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L'  iiiieziorin  delle  rene  ciliari  uiileriori,  delle  quali  iu  taluni  casii 
sono  mollo  dilatati  anche  i rami  anastoinolici  in  guisa  che  costitui- 
scono un  cerchio  venoso  pericorncale , dello  dall'antica  scuola  ale- 
manna, cerchio  addominali!,  è certamente  un  sintoma  di  ostacolo  al 
circolo  refluo,  e quindi  d’  iperemia  venosa  coroidea  , ma  non  di  co- 
roidite. Valuteremo  questo  sintoma  all'occasione  del  glaucoma  cui 
appartiene  di  preferenza. 

La  cornea  può  non  alterarsi  afTatto.  Però  nella  coroidite  suppu- 
rativa non  ò rarissimo  che  un  identico  processo  in  essa  pure  si  de- 
termini c ne  sussegua  la  perforazione  ulcerosa;  lo  che  è un  utile 
compenso  per  il  paziente  il  ipiale  perciò  sente  quel  sollievo  che  si 
deve  all'  evacuazione  del  pus  per  la  cessazione  di  quella  tensione 
dolorosa  nella  quale  si  trovano  i ner'i  ciliari.  K’  [dò  frequente  per 
altro  che  questa  suppurazione  corneale  sia  preceduta  dalla  perfora- 
zione scleroticalc. 

Quando  avviene  questa  perforazione  si  verilìca  l’ impiccolimenlo 
totale  del  bulbo,  e perciò  non  solo  I’  appianamento  della  cornea,  o 
la  sua  cicatrice  leucomalosa  ma  la  riduzione  dei  diametri  e l'au- 
mento della  spessezza  delle  pareli,  che  conserveranno  i residui  atro- 
fici dell' occhio  Quando  però  ha  luogo  questo  processo  atrofico 
senza  perforazione  della  cornea,  essa  può  conservare  la  trasparenza 
ma  s'impiccolisce,  s'  appiana  e s’ ispessisce  se  I'  iride  si  conservi 
sana,  e rimanga  la  secrezione  dell'  umore  aqueo  e quindi  la  camera 
anteriore. 

Una  alterazione  a questa  opposta  d'  impiccolimenlo  si  ha  nella 
distensione  considerevole  della  cornea,  anche  senza  corrispondente 
diminuzione  di  spessezza  Si  verifica  tale  stato  nella  sclero-cnroidile 
anteriore  per  la  quale  si  ha,  come  già  vi  ho  fatto  vedere,  una  con- 
siderevole ectasia  di  tutta  la  zona  ciliare.  E'  questa  quella  deforma- 
zione che  abbiamo  chiamalo  idrofialinia  anteriore 

Le  modificazioni  subite  dalla  camera  anteriore,  o,  che  equivale, 
r alterazione  delle  dimensioni  fra  cornea  ed  iride  possono  quindi 
diminuire  o aumentare,  e f umore  aqueo  contenuto  può  alterarsi  per 
mescnlenza  di  sangue  o di  pus  o di  flocchi  fibrinosi  per  emorragia. 
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essudato  o prolilerazioiie  nella  zona  ciliare , non  che  per  lamine  di 
colesterina  risultante  da  processi  passivi  negli  essudati  o nel  pus 
proliferato. 

Oltre  r alterazione  dei  movimenti  dell'  iride  già  esaminali,  vi  è 
in  questo  diaframma  quella  della  sua  posizione  e dimensione.  Nella 
riduzione  di  volume  dell’  occhio  come  si  ha  impiccolimento  della 
cornea,  cosi  si  ha  riduzione  dei  diametri  del  cerchio  ciliare,  quindi 
impiccolimento  dell’  iride,  e della  pupilla.  Nella  idroftalmia  ante- 
riore si  ha  invece  distensione.  S’  intende  che  questo  esame  presup- 
pone non  avvenuta  perforazione  nella  cornea.  Nello  stato  d'  idro- 
ftalmia anteriore,  e quindi  di  considerevole  ampliamento  del  cerchio 
ciliare  può  aversi  atrulla  del  ligamento  pettinato  non  che  dei  vasi 
e nervi  ciliari , quindi  qualche  |)arziale  distacco  ciliare  o irido- 
dialisi  per  alrotla,  la  quale  può  estendersi  a tutto  il  ti'ssulo  della 
iride  di  cui  può  rimanere  la  forma  non  la  struttura,  poiché  i prin- 
cipali elementi  anatomici  si  residuano  allora  a tessuto  connettivo  e. 
poco  piromento  posteriore. 

.\nche  il  color  nero  del  campo  pupillare  si  può  alterare;  e que- 
sta alterazione  è dovuta  a distacchi  di  retina  per  essudati  sottoreti- 
nici librinosi  e quindi  capaci  di  spontaneo  coagulo,  o per  prolifera- 
zioni connettive  coroidee  Vi  ho  già  mostrato  questi  fatti  quando 
vi  parlai  dell'  anatomia  patologica  del  processo  coroiditico.  Il  campo 
pupillare  prende  1’  aspetto  biancastro  o giallognolo,  nel  quale  ulti- 
mo caso  si  ha  quello  stato  che  Beer  chiamava  occhio  amaurotico 
di  gatlo. 

li  cristallo  può  alterarsi  nella  sua  trasparenza,  nel  suo  volume 
e ne’  suoi  rapporti 

L’  opacamento  che  può  assumere  il  cristallo  è il  giallastro  o 
bianco-latte.  Questo  opacamento  procede  dalla  periferia  al  centro,  e 
può  essere  con  aumento  o con  diminuzione  di  volume,  sempre  con 
diminuzione  di  consistenza.  E’  naturale  che  si  debba  ritener  causa 
di  ciò  r alterata  costituzione  chimica  dell’  umore  aqueo  da  cui  esso 
trae  i materiali  per  la  sua  nutrizione.  Come  esito  finale  di  questa 
alterata  nutrizione  del  cristallo  può  aversi  la  sua  atrofia,  o la  forma- 
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ziotic  di  (juclla  varicU  di  ualerntta  che  vedremo  chiamarsi  arido- 
viliquata.  Il  rigonfiamento  del  cristallo  induce  propulsione  dell’  iride 
mentre  l’atrofia  determina  l'appianamento  della  curva  che  ha  l'iride 
stessa,  la  quale  perduto  I’  appoggio,  se  non  ha  subito  alterazioni,  si 
presenta  tremula  nei  movimenti  del  bulbo;  si  stabilisce  cioè  il  feno- 
meno detto  irido-donesis. 

Per  r idrofbalmia  anteriore  ed  ectasia  totale  o parziale  sclero- 
ciliare,  si  ha  pur  totale  o parziale  la  distensione  della  zona  del  Zinn 
0 liganiento  sospensore  del  cristallo,  quindi  la  lussazione  completa 
o incompleta  di  esso,  che  per  1’  atrofia  della  ialoide  e fluidificazione 
del  vitreo  può  in  questo  notare,  o oscillare,  o anche  trovarsi  atrofico 
c adeso  alla  faccia  posteriore  della  cornea,  come  ne  fa  fede  il  caso 
d' idroftalmia  anteriore  che  vi  presento.  Finalmente,  allorché  le  alte- 
razioni avvenute  nell’occhio  hanno  determinato  l’atrofia  di  questo,  a 
lungo  andare  subiscono  un  corto  grado  di  ali  olla  grassosa  anche  i 
muscoli  motori  del  bulbo  II  nervo  ottico  che  in  seguito  alle  altera- 
zioni coroidee  indotte  nella  retina  ha  cessalo  di  sentire  gli  effetti 
utili  alla  nulrizionc  per  la  sospesa  irritazione  funzionale  subisce 
pure  una  atrofia  progressiva  dalla  periferia  al  centro,  per  la  quale 
si  trova  la  sua  guaina  infiltrala  di  siero,  e considerevolmente  assot- 
tigliato il  fascio  nervoso,  nel  quale  si  nolano  al  microscopio  i pro- 
dotti della  degenerazione  grassosa  con  ipertrofia  fibrosa  delle  guaine. 

Continueremo  lo  studio  delle  cause,  delle  complicazioni  c suc- 
cessioni morbose  del  processo  comiditico  nella  conferenza  futura. 
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LEZIONE  XXVIIL* 


ftegnila  1*  argomenti»  della  eoroldlte. 
e preelaaaaeate  delle  canee,  delle  compllcaBioni  pid  comanl 
delle  aacccBalami  (Kldncoma),  e della  proRDosI 
la  cenere. 


IpiM’cmia  comii.lea 


.Nello  studio  dei  processi  morbosi  milb)  è forse  più  interessante 
che  la  ricerca  di  lla  loro  etiologia;  oserei  dire  anche  più  della  tera- 
peutica; essendo  clic  per  la  conoscenza  delle  cause  disponenti  lenta- 
mente, 0 immediatamente  efficaci  a produrre  giravi  disordini  di  nu- 
trizione,  si  eviterebbero  in  generale  ma  non  sempre,  (poiclic  alcune 
si  conoscono , eppure  non  sappiamo  sempre  evitarle)  quelle  circo- 
stanze maleriche  che  fosse  da  noi  di  evitare;  e cosi  potrebbe  molto 
limitarsi  il  numero  delle  malattie.  L’ igiene  insomma  dovrebbe  oc- 
cuparci più  della  terapeutica:  e saremmo  da  quella  sicuramente  me- 
glio corrisposti  e soddisfatti  che  non  da  (|ucsta,  che  pur  troppo  (è 
doloroso  a dirsi)  ha  forze  c risorse  inferiori  d'  assai  a quelle  che  si 
esigerebbero  per  troncare  i processi  morbosi,  distruggere  i loro  pro- 
dotti, e riparare  i loro  guasti 

Ma  quanto  è necessario  lo  studio  della  etiologia,  altrettanto  essa 
è disgraziatamente  oscura.  Si  pensi  infatti  alle  lesioni  traumatiche; 
e sì  dovrà  subito  notare  che  talora  una  di  quelle  lesioni  vi  produce 
una  violenta  ìnfìammazionp,  tale  altra  una  eguale  o anche  più  grave 
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uessim  disorJiiK!  Qogislicu  produce.  Basta  questo  fatto  per  render 
persuasi  che  bi.sogna  ricercarne  qualche  condizione  predisponente 
interna  dell'  organisino,  o coefficiente  esterna. 

Non  occorre  dire  che  lo  stesso  si  verifica  per  le  cause  reumatiz- 
zanti, delle  quali  oltre  a non  sapersi  la  natura,  non  si  sa  sicura- 
mente niente  del  modo  di  agire  sul  nostro  organismo;  eppure  sono 
nondimeno  incolpate  della  maggior  parte,  e di  svariatissime  malat- 
tie. .4d  onta  però  della  verità  di  queste  osservazioni  generiche, 

nell'  esame  anamnestico  dei  malati  di  coroidite  si  trova  die  le  fo- 
/ 

rite  della  coroide,  siano  chirurgiche  o accidentali , sono  non  rara- 
mente seguile  dallo  sviluppo  del  processo  flogistico.  Fra  le  lesioni 
traumatiche  deve  pure  annoverarsi  la  presenza  di  un  cisticerco  nel- 
1' interno  dell' occhio,  ore  può  esser  causa  specialmente  di  un  di- 
stacco di  retina. 

Lo  stesso  è a dirsi  dei  bruschi  sbilanci  di  temperatura  cui  può 
andar  soggetto  il  nostro  organismo. 

F'  pure  un  fatto  accertato  dalla  osservazione  clinica  che  la 
infezione  silllitica  può  determinare  una  irritazione  flogistica  nella 
coroide. 

Non  v'  ha  ilubbio  nemmeno  che  come  il  vizio  scrofoloso  vi  mo- 
difica il  corso  della  infiammazione  di  qualunque  parte,  cosi  si  ri- 
guarda qual  causa,  sebbene  forse  non  sia  che  una  favorevole  condi- 
zione disponente,  come  di  altre,  (della  cheratite,  per  esempio,  della 
congiuntivite  e della  irite)  anche  della  coroidite. 

Non  è raro  che  l' infezione  purulenta,  specialmente  puerperale 
sia  condizione  cflìciente  di  coroidite  suppurativa 

Oltre  queste  cause  che  si  ritengono  capaci  di  determinare  un 
processo  coroiditico,  sono  meritevoli  di  molta  considerazione  quelle 
che  a questa  grave  oftalmia  dispongono. 

Relativamente  all'  occhio  dtd)bonsi  notare  la  condizione  della 
miopia,  le  perforazioni  ulcerose  della  cornea,  e gli  stalilomi  di  que- 
sta membrana  e specialmente  se  in  essi  è interessata  la  iride. 

Costituiscono  predisposizione  alia  coroidite  i disturbi  idraulici 
che  si  possono  verificare  nel  circolo  della  vena  porla,  i disliirbi 
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della  iiiesIruH^ìiiiie  e specìalincolu  la  so^peiisioiie  accìdeiilate,  e <|iiella 
altresì  dell’  epoca  uritiua,  la  cessazione  di  abituale  (lusso  etnnrroida- 
rio,  i vizi  canliaci,  non  che  resercizio  troppo  prolungato  o troppo  a 
lungo  ripetuto  della  acconiodaziope. 

A queste  p.irmi  si  riducano  le  cause  eriicienti  e predisponenti 
meno  ignote  che  nello  studio  clinico  si  rinvennero  più  o meno  atti- 
ve alla  produzione  della  coroidite.  Ma  non  ostante  ciò  molte  volte  il 
processo  coroidilico  si  sviluppa  sotto  rìnllucnza  dicause  cosi  ignote 
da  doverlo  ritenere  dì  sviluppo  spontaneo. 

La  coriudite  può  essere  successiva  alla  cheratite  flemmonosa  c 
all’iride,  non  che  agli  stalllomi  dell’iride  e della  cornea;  per  i 
quali  primi  stali  può  estendersi  I’  irritazione  in  ragione  dell’  acu- 
tezza : per  i secondi  in  ragione  della  distensione  subita  dai  nervi 
ciliari,  e dello  sbilancio  idrostatico;  per  cui  si  altera  l’ equilibrio  fra 
tensione  intraoculare  e pressione  vascolare  e questa  si  fa  a quella 
prevalente.  Si  accompagna  frequentamente , come  a stati  di  essa 
successivi,  colla  retinite,  colla  sclerolite,  col  glaucoma,  colla  caterat- 
ta, colla  irite  e nel  processo  nemmonoso  anche  colla  cheratite,  che 
però  0 la  più  rara  associazione. 

Il  corso  di  una  coroidite  può  essere  acutissimo  o lentissimo  con 
tutte  le  gradazioni  intermedie 

1,'  esito  in  rapporto  a sé  stessa  può  essere  il  ristabilimento  dello 
stato  normale,  oppure  la  rimanenza  della  miodesopsia  , o della  sco- 
topsia,  o l’astenopia  refrattiva  semplice  se  la  coroidite  ebbe  lungo 
principalmente  nella  zona  ciliare  e in  individuo  non  ancora  comple- 
tamente presbite,  ovvero  la  miopia  .se  essa  fu  nell’  emisfero  poste- 
riore, 0 la  progressione  d‘'lla  miopia  se  sviluppala  in  occhio  miope, 
non  clic  r ambliopia,  e pur  troppo  anche  l’amaurosi.  Tali  allerazioni 
funzionali  possono  verificarsi  senza  deformazioni  sensibili  del  bulbo; 
ma  abbiamo  veduto  potere  anche  verificarsi  con  deformazioni  idro- 
ftalmiche,  oppure  atrofiche  del  bulbo. 

Dopo  queste  considerazioni  generati  sopra  il  processo  coroiditi- 
co.  conviene  fare  la  distinzione  delle  diverse  forme  nosologiche,  per 
passar  poi  alla  descrizione  speciale  di  ciascuna  di  esse. 
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L‘  iperemia  coroidea,  sebbene  non  costituisca  un  processo  flogi- 
stico, merita  pure  di  essere  qui  studiata,  perchè  stato  morboso  assai 
frequente,  e pe.rclié  è sempre  condizione  iniziatrice  della  coroidite, 
della  quale  è poi  necessariamente  un  sintoma. 

I.e  varie  forme  di  coroidite  propriamente  dette  in  base  alle  alte- 
razioni anatomiche  che  abbiamo  passate  in  rivista  sono  le  seguenti; 

1.  Coroidite  a essudato  sieroso  con  distacco  di  retina  o con 
imbibizione  del  vitreo. 

a.  Sclero-coroidite  anteriore,  media,  e posteriore;  o coroi- 
dite ectasica. 

:j.  Coroidite  scrofolosa 

4.  Coroidite  a processo  suppurativo,  flemmonosa,  metastatica 
0 embolica 

li,  tioroidite  iperplaslica. 

(i.  Coroidite  sitllitica. 

7 Coroidite  parenchimatosa  atrolica. 


Iporomiu  cvjroidon. 

Nei  tes.suti  tlsiologicamente  vasc(darizzati , e massime  poi  in 
quelli  quasi  essenzialmcnto  vascolari  qual  è la  coroide,  lo  stalo  ipe- 
reinir.o  è.  come  abbiamo  detto  , lo  stalo  morboso  più  semplice  e 
perciò  il  più  facile  e il  più  freijuente  a verificarsi.  Lo  vedremo  com- 
plicare le  forme  flogistiche  che  si  determinano  in  questa  membrana. 
Ksaminiamulo  però  prima  come  entità  morbosa  per  sé. 

1/  iperemia  coroidea  può.  essere  ]>arzialc  c totale;  nel  quale  ul- 
timo caso  può  es.sere  anche  bilaterale  , se  da  vizio  centrale  dipen- 
dente. La  gravezza  di  una  iperemia  totale,  non  ha  dnopo  di  es_sere 
dimostrata,  pensando  specialmente  alla  irremovibililà  della  causa 
che  la  determina  il  più  spesso  La  parzialità  della  iperemia  coroidea 
è anche  favorita  dalla  struttura  anatomica,  pei'  la  quale  sappiamo 
es.sere  diversi  i grandi  territori  vascolari , che  hanno  per  emissari 
principali  le  vene  vorlicosc.  Non  può  essere  molto  pronunziala,  np- 
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|)oiieu(lusi  a ciò  la  tensione  intraoculare.  Infatti  I'  osservazione  cli- 
nica attesta  delle  difficoltà  a riconoscerla  obicttivamenle  per  mezzo 
deir  oftalmoscopio , anche  se  è nell’  emisfero  posteriore  sul  quale 
quella  osservazione  è la  più  facile. 

.Non  sono  registrali  fatti,  per  quello  clic  io  so,  i quali  attestino 
della  esistenza  primitiva  e semplice  di  una  iperemia  della  zona  ci- 
liare, la  quale  d’  altronde  si  sa  .associarsi  in  modo  sintomatico  alla 
irite. 

Non  si  conosce  nemmeno  fino  ad  ora  una  sinlomatologia  ben 
distinta  e caratteristica  a seconda  che  questa  iperemia  è nello 
strato  interno  e capillare,  o nello  esterno  e non  capillare  della  co- 
roide. 

Sebbene  però  I'  iperemia  coroidea  non  sia  ancora  clinicamente 
suscettiva  di  questa  distinzione,  pur  ne  è vera  e frequente  la  sua 
esistenza 

Segni  anatomici  esterni  caratteristici,  che  la  fanno  diagnosti- 
care, si  può  dire  che  mancano;  avvegnaché  la  presenza,  per  esem- 
pio,  di  un  ingrossamento  delle  vene  ciliari  anteriori,  che  è siritoma 
di  circolo  collaterale  per  vizio  interno,  attesta  rerlamcntc  di  uno 
> stalo  iperemico  coroideo,'  ma  in  un  modo  sintomatico  di  alterazione 
più  grave  che  una  semplice  iperemia.  Oltre  di  che,  è da  osservarsi 
che  questo  sintonia  anatomico  può  non  esistere  affatto,  ovvero,  come 
in  alcuni  individui,  esistere  senza  avere  alcun  significato  patologico. 
Il  suo  valore  è quindi  mollo  dubbio  perchè  esso  è possibile  collo 
stato  fisiologico,  può  mancare  nel  patologico  , ed  esistendo  apparte- 
nere a stali  morbosi  diversi.  La  sua  presenza  ha  quindi  un  valore 
per  la  iperemia  coroidea  semplice , qnatidu  possano  escludersi  gli 
altri  stali  ai  quali  esso  può  appartenere,  come  lo  stato  glaucoma- 
toso  c la  coroidite  lenta  ad  essudato  sieroso;  nell'esordio  dei  quali  la 
diagnosi  dillèreiizfale  può  essere  di  una  grande  difricoll:i,  avendo 
questi  processi  per  primi  sintomi  anatomici  manifesti  quelli  stessi 
della  semplice  iperemia  coroidea. 

.Non  ha  egualmente  alcun  significalo  1'  esame  anatomico  e fun- 
zionale deir  iride,  a meno  elio  non  esista  un  certo  grado  di  fotofo- 
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bia,  pur  cui  sia  rus:i  mulusta  quella  quantità  di  luce  che  prima  iiuii 
arrecava  alena  disturbo;  nel  qual  caso  la  pupilla  presenta  una  dimi- 
nuzione nelle  dimonsiuni  abituali  dell'  arca  sua. 

Però  se  si  pensa  che  dalle  misure  corcoinctriclie  fatte  coll'  istru- 
mentii  di  (J.  I.nuretice  o in  altro  mudo  qualunque  risnila  secondo 
Budge  che  la  media  del  diametro  pupillare  è di  (i,'i"’"’;al  massimo 
di  contrazione  del  dilatatore  è di  7-S"'™;  e al  massimo  di  contra- 
zione dello  sllnlere  é di  2"'“,  ci  si  persuaderà  della  dimcoltà  che  si 
incontra  a stabilire  per  sé  un  criterio  sulle  dimensioni  della  pupilla; 
tanto  più  che  se  la  fotofobia  di  un  lato  è forte,  per  la  rillessione 
bilaterale  si  stabilisce  eguale  ristringimento  anche  nell'  occhio  sano, 
sì  che  può  essere  tolto  il  criterio  del  giudizio  comparativo 

Lo  stesso  è a dirsi  dei  movimenti  pupillari,  che  però  nella  ipe- 
remia coroidea  hanno  una  escursione  assai  limitata. 

L’area  della  coroide  iperemica,  che  è per  lo  meno  estesa  a 
tutto  il  territorio  di  uii  centro  vorticoso,  dev'  essere  più  vivamenle 
rossa  delle  altre  regioni  ; quindi  I'  esame  oftalmoscopico  può  dimo- 
strarvene  resistenza.  .Ma  si  é già  detto  nell'analisi  anatomo-patolo- 
gica  esser  la  dilatazione  vascolare  multo  limitala  dalla  tensione  in- 
traoculare; quindi  ò pochissimo  sensibiie  1'  aumento  di  calibro.  Do- 
po ciò  si  capisce  la  difficoltà  grande  alla  costatazione  obiettiva  dello 
stato  iperemico  anche  pur  I'  eaame  oftalmoscopico,  l’ero  anche  un 
piccolo  aumento  noi  calibro  dei  vasi  coroidei  corrispondenti  alia  re- 
tina, cioè  al  di  dietro  dell’  ora  serrata  si  rende  facilmente  sensibile 
in  modo  subiettivo  por  la  compressione  che  esercita  sul  delicatissi- 
mo strato  bacillare  nervoso. 

La  manifestazione  subiettiva  della  compressione  subita  dalia  re- 
tina per  causa  di  anormale  disteusioue  dei  vasi  coroidei  si  presenta 
al  paziente  colia  sensazione  di  scintille  di  raggi  o di  cerchi  luminosi, 
cioè  colla  fotopsia,  la  quale  può  essere  spontanea,  ma  più  spesso  è 
facilmente  producibile  per  qualunque  eccitazione  delle  azioni  cardiaco- 
vascolari,  o per  difficoltalo  circolo  relluo  dell'  albero  venoso  della 
cava  superiore 

La  produzione  luti'  affatto  spontanea  o facile  di  questi  fosfeni 
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ha  luogo  tanto  dì  giortio  che  di  notte,  ma  durante  quest’  ullima 
sono  meglio  avvertiti.  Essi  non  sono  rontinui  non  ostante  che  si 
deliba  ritenere  non  intermittente  lo  stato  iperemico  E giunco  forza 
però  ninmellere  della  variabilità  in  esso  pure,  per  cui  quel  grado 
capace  di  determinar  compressione  lutninifera  sia  realiiienle  passeg- 
gero sebbene  di  facile  e frequente  ripetizione. 

Oltre  la  fotopsia  è da  considerarsi  molto  il  disturbo  di  cui  è 
suscettibile,  se  per  I'  elà  non  è sospeso,  1’  adattamento,  il  quale  si 
si  effettua,  ma  non  si  può  prolungare  come  abitualmente,  perche 
insorge  un  senso  di  tensione  nel  bulbo  che  può  iniettarsi  un  poco 
anche  alla  superficie  esterna,  e si  fa  lacrimoso;  vi  si  determina  un 
senso  di  dolor  contusivo  che  può  estendersi  alla  regione  frontale. 
Per  tulio  ciò  csigesi  naturalmente  di  sospender  la  tensione  accomo- 
dativa, alla  quale,  come  vedremo,  occorre  per  effettuarsi  uno  stalo 
iperemico  nella  zona  ciliare;  trovasi  riposo  o col  chiudere  e compri- 
mer r occhio,  nel  qual  caso  si  lia  facilissima  fotopsia;  o col  guardare 
a distanza  nel  campo  indeterminato  della  visione,  ove  si  ha  pur  tre 
gua  a questi  disturbi. 

La  funzione  della  retina  prescindendo  dalla  fotopsia  già  notata 
non  si  altera,  llnché  I'  alterazione  coroidea  resta  entro  i limili  della 
semplice  iperemia.  Ma  , come  abbiamo  già  veduto,  può  all'  iperemia 
succedere  1’ emorragia,  o questa  essere  fra  sclerotica  c coroide,  o 
fra  coroide  c retina,  o infiltrarsi  nel  viireo  direttamente  o attraverso 
una  lacerazione  della  retina,  a seconda  che  la  rottura  vascolare  ha 
luogo  al  di  dietro  o al  davanti  dell*  ora  serrata.  Per  questo  fallo 
succede  alla  precedente  una  sintomalogìa  diversa. 

Può  avvertirsi  in  fatti  dal  paziente  la  colorazione  in  rosso  o in 
giallo  degli  oggetti  guardati,  a seconda  che  il  vitreo  resta  più  o me- 
no infiltralo  di  sangue.  Questo  fenomeno  però  o manca  perché  po- 
chissimo il  sangue  stravasato,  o è di  poca  durata,  e gli  succede  la 
sensazione  di  un  sottilissimo  velo  reticolato  o di  una  macchia  nera 
a forma  d’  ala  di  mosca  od  altrimenti;  succede  in  somma  la  miode* 
sopsia  dovuta  a proiezione  d’  ombra  sulla  retina  e delerminaln  da 
opacità  vitree  per  coaguli  fibrinosi,  o frammenti  pigmentali.  Se  la  ' 
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PMiorragia  traversò  la  rctiiua,  si  avverte  anche  la  scolopsia  cioè  l'in- 
lerriizionc  del  campo  visivo  nianifesta  colla  percczioiie  di  mi  punto 
nero  più  o meno  esteso,  fisso  sempre  ne!  campo  dell’  osservazione, 
e dovuto  all’  anestesia  della  retina  per  lacerazione  del  suo  tessuto. 
S’ intende  che  quest»  sintoma  è tanto  più  molesto  quando  corri- 
sponde alla  macchia  gialla  del  Soemmering  cioè  all’  asse  principale 
dell’  occhio,  imperocché  per  esso  il  paziente  è costretto  allo  sguardo 
più  0 meno  obliquo  per  servirsi  di  uno  degli  assi  secondari.  Cosi 
s*  intende  anche  come  la  circoscrizione  periferica  del  campo  della 
visione  non  arrechi  disturbi  notevoli. 

Segue  da  ciò  che  può  aversi  la  deviazione  dei  bulbo,  che  in 
principio  può  determinare  la  diplopia,  alla  quale  istintivamente  rifug- 
gendosi si  rimedia  poi  colla  sottrazione  dell’  attenzione  dalla  falsa 
imagine,  e si  determina  colf  amblinpia  ex  non  usu.  Ciò  nel  caso 
che  un  occhio  solo  sia  il  malato.  ÌNel  caso  poi  ili  eguale  disturbo 
in  ambi  gii  occhi,  il  sacrificato  sarà  quello  la  cui  facoltà  visiva  re- 
sler,à  più  imperfetta. 

L’emorragia  nell’interstizio  relino-coroideo  non  è meno  grave 
se  è tale  da  determinare  esteso  distacco  di  retina,  venendosi  perciò 
a infiltrare  lo  strato  bacillare  a cui  pare  dovuta  f attitudine  di  sen- 
tire lo  stimolo  della  luce.  La  sintomatologia  di  questo  fatto  esamine- 
remo allorché  si  parlerà  del  distacco  di  retina  per  essudato.  1.’  emor- 
ragia nell’  interstizio  sdero-cornideo  ha  la  minor  gravezza,  polendosi 
per  essa  esercitare  soltanto  una  compressione  parziale  della  retina, 
la  quale  in  seguito  all’  assorbimento  spontaneo  che  ne  succede,  ces- 
serà completamente  senza  lasciar  traccia  di  sé  nell’  esercizio  funzio- 
nale, e solo  all'  esame  oftalmoscopico  può  riscontrarsi  una  macchia 
pigmentale  anche,  là  dove  si  ebbe  lacerazione  di  retina,  ed  è sempre 
dovuta  a pigmento  coroideo.  L’ iperemia  coroidea  è abitiiainicnlc  as- 
sociata a quella  venosa  della  retina. 

.Molti  autori  riferiscono  alla  congestione  coroidea  anche  1’  essi» 
dato  sieroso  e il  successivo  distacco  di  retina  nonché  la  imbibizione 
del  vitreo.  Sebbene  un  trassudato  puramente  sieroso  possa  pure  esser 
proprio  dell’  iperemia  semplice , e possa  quindi  anche  in  una  sem- 


Digitized  by  Google 


309 


plice  congestione  uut'uide.i  effettuiirsi  produceiido  la  sintoniatologiu 
cbc  gli  è relativa,  tuttavia  per  evitar  quelle  ripetizioni  che  sarebbero 
necessarie  nella  coroidite  a essudato  sieroso  propriamente  detto  cioè 
determinato  da  vera  irritazione  flogistica  , prelerisco  di  parlare  del 
distacco  di  retina  nella  descrizione  della  seconda  forma  di  coroidite 
che  prenderemo  più  tardi  in  esame.  Intanto  prima  di  terminare  que- 
sto trattenimento  esaminiamo  l’ etiulogia  della  iperemia  coroidea 
semplice 

l'na  delle  condizioni  principali  ò stabilita  dalle  alterazioni  di  cir- 
colo sanguigno  di  qualunque  modo,"  e per  qualunque  causa  d'  azione 
permanente  o passeggera  sieno.  Noterò  per  cagione  d'  esempio  i vizi 
cardiaci  per  i quali  il  circolo  periferico  generale  si  rallenta,  e la  pi- 
grizia abituale  degl'  intestini,  la  quale  è causa  del  viziato  circolo 
del  sistema  portale,  che  ha  tanta  influenza  sulla  libertà  del  circolo 
craniense. 

Oltre  queste  cause  d'  influenza  generale  vi  sono  le  condizioni 
locali.  Tali  sono  l'abuso  di  adattamento,  specialmeute  in  ccrii  gradi 
di  miopia;  gli  sbilanci  idrostatici  per  perforazione  ulcerosa  o trau- 
matica ; r irritazione  flogistica  nell'iride,  o nel  tessuto  conneilivo 
retro-oculare;  per  un  ascesso  acuto  svihqtpalosi  in  esso  ha  anzi  il 
prof.  Graefe  osservato  il  distacco  di  retina. 

Queste  sono  non  tutte  le  influenze  causali,  ma  le  più  comuni  e 
meglio  note  come  atte  a stabilire  la  congestione  coroidea,  che  è poi 
elemento  morboso  dell’  oftalmia  di  cui  mi  riserbo  di  parlarvi  nel  fa- 
turo  trattenimento. 
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LEZIONE  XXIX.- 


Coroidite  od  eoaodalo  olerooo  con  dlNtneco  di  relinn 
o di  coroide,  o con  imbiblsione  dei  vitreo. 


Nell'  esame  Tutto  intorno  all'  iperemia  coroidea  abbiamo  notalo 
molli  sintomi  che  appartengono  a (piesla  prima  Torma  di  vera  co- 
roidite, nella  quale  entra  come  elemento  Tallore  lo  stato  iperemico. 
E quindi  superfluo  di  ripetervi  ciò  che  Tu  detto  nel  precedente 
trattenimento,  e procederemo  invece  all’  analisi  clinica  della  sinto- 
matologia dovuta  all'  essudato,  e allo  stato  irritativo  che  può  asso- 
ciarsi al  processo  essudativo.  S'intende  già  anche  a priori  che  essa 
sia  dilTerenle  a seconda  che  1’  essudato  si  raccoglie  Tra  retina  c co- 
roide, Tra  coroide  e sclerotica,  o imbeve  ed  ingrossa  il  viireo. 

Le  diITcrcnze  cliniche  però  sono  apprezzabili  soltanto  Tra  il 
distacco  di  retina  e I’  imbibizione  del  viireo,  essendo  ancora  oscura 
la  sintomatologia  curallerislica  del  distacco  di  coroide,  che  si  con- 
Ton^lc  quindi  nel  distacco  di  retina  sebbene  all*  esame  oTlalnicsco- 
pico,  come  osserva  Liebreich,  si  veda  maniTesta  attraverso  la  retina 
sporgente  nel  vitreo  la  vascolarizzazione  coroidea;  lo  che  mostra  non 
esser  Tra  retina  e coroide  interposto  un  essudato,  che  invece  sarebbe 
al  di  dietro  della  coroide.  Tale  spostamento  retino  coroideo  è anche 
immobile,  a dilTerenzu  di  quello  della  retina  sola  che  è ondulante, 
quando  ha  una  certa  estensione.  Questa  Torma  di  coroidite  può 
deeorrere  con  apparenze  acute  o croniebe.  I due  modi  di  essere  del' 
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meiifsiiiiu  (iruuesso  iiiiporlauu  iiutur.iliiieiite  ililTereiiza  nella  iiiiitiiiua' 
tologiu  Un  processo  coroidilico  die.  decorse  per  qualdie  tempo  len- 
tamente, può  farsi  acuto;  come  ad  mi  decorso  acuto  può  succedere 
quello  lento.  In  ogni  modo  però  la  natura  del  processo  è seiiqire 
identica. 

Incominciando  dall'  esame  ili  <|uello  acuto  sia  primitivo  die 
successivo , e ad  essudato  dalla  zona  ciliare,  i sintomi  anatomici 
die  all'  esame  dell’  occhio  si  avvertono  sono  : I'  edema  del  bordo 
ciliare  della  palpebra  supcriore  più  o meno  pronunziato;  la  lacrim.a- 
zione;  l’iperemia  reticolare  a maglie  più  o meno  grandi  della  con- 
giuntiva bulbare;  I'  iperemia  anclic  capillare  dei  vasi  ciliari  anterio- 
ri ; l’edema  più  o meno  pronunziato  del  tessuto  connettivo  sotto- 
congiuntivale  pericorneali!  ^clieniosi  sierosa)  ; la  cessata  elasticità 
del  bulbo  per  aumento  di  tensione  intraoculare;  cornea  o inalte- 
rata o coir  apparenza  di  un  vetro  spulito  icdem.a  corneale?)  I’ nnior 
aqueo  talora  intorbidato  senza  evidente  deposito  nel  basso  fondo 
della  camera  anteriore;  perduta  la  ineen'ezza  della  faccia  anteriore 
dell'iride  clic  subisce  una  leggera  propulsione;  la  dilatazione  della 
pupilla  più  0 meno  pronunziala;  mancanza  di  movimenti  della  pupilla 
il  cui  campo  è Intorbidato  per  depositi  dovuti  allo  stato  dell’  umore 
aipieo;  impossibilità  consecutiva  d’  illuminare  il  fondo  dell’  occhio, 
quindi  negativo  I'  esame  oflalmoscopicu.  In  rapporto  allo  stato  fun- 
zionale della  retina  si  trova  che  la  facoltà  visiva  o è completamente 
sospi'sa,  0 ridotta  alla  sola  sensazione  qmditativa  della  luce,  o lutto 
al  più  alla  percezione  grossolana  ma  non  distinta  di  alcuni  oggetti 
di  dimensioni  non  minute  c posti  molto  da  vicino;  ed  il  piu  comu- 
neroentc  anzi  che  avvertirsi  l’ imagine  positiva  formata  sulla  rvlim* 
dai  coni  luminosi  che  gli  oggetli  riflettono,  è avverlita  per  1’  illnini- 
nazione  circostante  del  campo  visivo  1’  ombra  o imagine  negativa 
che  essi  proiettano  sulla  retina  allorquando  sono  interposti  da  vicino 
fra  l’occhio  e la  sorgente  della  luce;  s’  intende  da  sé  che  se  la 
sorgente  luminosa  é piccola  c lontana  e il  corpo  interposto  è im- 
mobile. [iiiò  mancare  affatto  la  sensazione  anche  soltanto  qualitativa 
della  luce.  A questi  sintomi  può  associarsi  la  fnlopsia.  e la  nevral- 
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già  ciliare  che  può  irradiarsi  ai  rami  della  branca  snpraurbilaria  del 
quinto  paio  e anche  al  ramo  occipitale,  ma  più  comunemente  e 
costantemente  si  limita  al  sopracciglio. 

Questi  dolori  sono  specialmente  ad  eccessi  che  si  ripetono 
nelle  ore  nultnrne,  e si  risvegliano  durante  il  palpamento  bulbare. 
e durante  I’  uso  dell'  occhio  sano,  e con  essi  si  ha  aumento  di 
quantità  c di  temperatura  delle  lacrime,  (Iella  iperemia  congiunti- 
Tale  e sottococgiuntivale,  talcra  anche  di  fotopsia  per  aumento  di 
iperemia  interna,  e se  sussisteva  tuttora  la  sensazione  della  luce, 
si  sospende  pur  questa.  I.a  temperatura  può  esser  cresciuta  in 
tutta  la  regione  periorbitaria,  può  aversi  nausea  e talora  perfino  il 
vomito. 

In  questo  quadro  si  trovano  sintomi  dovuti  a compressione  dis- 
seminata sulla  faccia  esterna  della  retina  (fotopsia),  che  però  pos- 
sono mancare:  sintomi  di  compressione  interna  (ambiiopia  ed  anche 
amaurosi  ; a delerminar  queste  per  altro  entra  per  mi  poco  anche 
la  perdita  di  trasparenza  dell'  umor  aqueo  e del  viireo.  l'iii  tardi 
vedremo  poter  succedere  quella  del  cristallo,  c verilìcarsi  la  miode- 
sopsia  per  opacità  nei  vitreo.  Si  trovano  sintomi  di  paralisi  vasco- 
lare iperemia),  e d irritazione  dei  nervi  ciliari  (nevralgia).  >'^on  oc- 
corre nolare  li  sospensione  dell’  adattamento. 

F.bheiip.  lutti  questi  sintomi  hanno  la  loro  spiegazione  e la 
loro  ragion  d' essere  neH’  iperemia  (logistica  della  zona  ciliare,  c 
nell’  essudato  che  da  questa  zona  si  elTeltua  e per  il  quale  si  altera 
la  composizione  chimica  dell’  umore  nqneo,  e prodneesi  I’  imbibizio- 
ne brusca  del  vitreo;  iperemia  ad  essudato  sieroso  che  determinano 
appunto  la  cosliluzione  di  questa  forma  del  proce.sso  coroiditico. 

I dirdnrlii  che  1’  alir’  occhio  subisce  sono  in  rapporto  colla 
nevralgia  ciliare  cosi  detta  simpatica  che  si  determina  nell’ occhio 
maialo  se  vi  taceva,  o vi  si  esagera  se  esisteva  allorclu'  determi- 
nossi  nel  sano  la  tensione  aecomodaliva.  Si  spiega  ciò  per  la  .siner- 
gia funzionale.  Inoltre  mentre  nel  malato  la  luce  diretta  perché 
poco  sentita  non  determina  fotofobia,  può  però  questa  aversi  allor- 
ché alla  luce  è esposto  I’  occhio  sano.  I.a  iperestasin  ciliare  a citi 
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N.  B.  Nel  toelo  è errilo  il  numero  di  iloune  di  quiete  figure 


Fig  I 

Nelln  Fig.  I c iiiilicala  la  (liri’zionr  - ilri  rau'gi  liiiiiiiioìii  (*nii'r- 
geiiti  da  un  occhio  «niiiietropicn  i i|iiiili  iirurcdonn  fra  loro  paralleli 
(linei!  punleggiale)  ma  per  I'  azione  di  una  lente  liiuoiivessa  a courer- 
gono  in  fuoco  in  un  pillilo  f. 


a 


!2 


Nella  Fig  ‘2  è indicala 
la  direzione  dei  raggi  lumi- 
nosi Pinergeiili  da  un  nceliio 
iperinelropieo  i quali  proce- 
dono fra  loro  divergenti. 


, Fig.  a 


Nidl.i  Fig.  a é indicala  la  direzione  ilei  raggi  luminosi  eiiier- 
geiiii  da  un  orchio  miope  i quali  proiredoiio  fra  loro  convergendo 
per  formure  il  fuoco  f. 
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Nella  Fig.  4 sono 
disegnali  l’ occhio  os- 
servalo e quello  osser- 
vatore davanti  al  quale 
è indicata  la  posizione 
di  llo  specchio  attraver- 
so al  cui  foro  centrale 
passano  i raggi  lumi- 
nosi che  emergendo  in 
direzione  parallela  dal- 
r occhio  osservalo,  che 
, è supposto  emmetropico 
hanno  il  loro  fuoco  sulla 
retina  dell’  occhio  os- 
servatore. 
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Fife'.  5 sono  ili 
segnate  le  Ire  diverse 
iliiiieiisiiiiii  deir  or.cliio 
i|ierinelro|iieo  emme' 
(ro|)ieo  e iiiiopico  colla 
relaliva  direzione  dei 
raggi  emergenti,  i qua- 
li tutti  ma  in  grado  di- 
v^rso  divengono  diver- 
genti per  r azione  di 
una  lente  biconcava,  c 
presentano  in  direzione 
retrograda  la  posizione 
del  loro  fuoco  virtuale 
(lince  punteggiate)  fra 
la  cornea  e la  lente 
biconcava 
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Nella  Fig.  li  v in- 
dicala r osservazione 
onalmoscnpica  ad  i 
miiqinc  rovcii'iiiln.  l/oc- 
l'Iiìo  osservalo  lia  al 
davanti  di  se  una  len- 
te liiconvessa  (come 
nella  Fig.  h die  con- 
verge nel  |iiani/  s.  p. 
in  rnoco  i raggi , che 
al  di  là  di  quel  piano 
proseguono  a tl  ra ve r.-oi 
il  l'oro  dello  spercliio, 
dietro  il  quale  iiicoii- 
Iraiio  in  direziiine.  di- 
vergente una  lutile 
leggernieiile  convussii 
che  diiniiiuisce  la  loro 
ilitei’geiiza  e cosi  tra- 
versano r apparecchio 
iliolli'ico  di'ir  osserva- 
tore sulla  retina  del 
quale  tornano  a con- 
vergiTc  in  fuoco 
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Fig.  7 


Nella  Fig.  7 é 
indicata  I'  oisservazioiie 
oltalmosuopica  ad  ima- 
ijitic  (liriltii.  L’  oc- 
cbio  osservando  lia  ai 
davanti  di  sé  una  len- 
te biconcava  (come 
nella  lig.  5)  dalla  (|ua- 
le  emergendo  in  dil  e- 
zione «livergente  i rag- 
gi luminosi  non  baii- 

no  un  |trimi)  fuoco 

# 

aereo,  nè  tutti  traver- 
sano il  furn  dello  spcc- 
( ilio,  al  di  dietro  del 
quale  incontrando  una 
lente  leggermente  con- 
vessa penetrano  nel- 
r occhio  deir  osserva- 
tore sulla  cui  retina 
formano  I'  unico  loro 
fuorii. 
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Nell:)  Fi:;.  Il  i*  indiola  hi 
inlera  osservazione  onaliim- 
scopica  ad  immjine  rovesciata 
L è la  $nr"ente  da  cui  partono 
i raggi  Inniinosi  die  andando 
a rinettersi  sullo  specchio  5 
verso  r occhio  oss<>rvalo  ne 
traversano  I'  apparecchio  diot- 
trico composto  della  lente  bicon- 
vessa ohhìelliva  c della  cornea 
6 e del  cristallino  a.  Sul  fondo 
deir  occhio  osservalo  A’  B’  I’’ 
non  rorniano  punii  focali  ma 
cerchi  di  diifusione  e vi  si  ri- 
flettono  emergendo  in  guisa  da 
formare  nel  piano  p f (V.  tlg  0} 
una  iniagine  aeriM  rovesciata 
del  fondo  oculare  osserva- 
to; questa  iniagine  aerea  va 
poi  a dipingersi  raddrizzata 
nella  retina  dell'  occhio  osser- 
vatore A P.  B. 


L /'•  ,f  ir 
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l’ÌK  9 


Nvlla  Fi".  9 è disegnala  la  Jii^ziiiue  dei  raggi  liuniiiosi  nell'  aii- 
tolìalinosropio  di  Cnrriiis.  (0*ie!ita  lìg.  è lolla  dalle  Lerons  sur 
r explnralinti  de  I’ oeil  par  Kollin.  Paris  18C3). 
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.Volili  Ki^'.  IO  ó (li.sogiiala  In  ilirozioiio  itoi  luiiiiiinsi  noli' o- 
s|i|i>ra7.ioii(>  iiriilaio  l'iiiriinalniii'i'iipio  liinni'iilan-  òi  lìiiainl  Toiilnii. 
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si  riferisce  la  fulofubia  si  stabilisce  quiinli  |ier  irritazione  reflessa, 
t^cco  duMi|iie  che  dell'  occhio  sano  non  solo  è impedito  I'  uso  da 
vicino,  ma  esso  è persino  reso  intolleranle  della  luce.  Se  adesso  si 
prosegue  1'  esame  di  un  occhio  in  tale  stalo  costituito  troviamo  pos- 
sibile e probabile  o la  cessazione  delio  stato  acuto  e la  continua- 
zione dello  stesso  processo  allo  stato  cronico,  o la  successione  dello 
stato  giaticoniatoso.  Di  questo  debbo  anclic  adesso  ripetervi  quello 
die  io  p'iisi.  tanto  più  che  troverete  alcuni  trattatisti  anche  moder- 
nissimi, i quali  riguardano  la  coroidite  finora  descritta  come  il 
glaucoma  acuto  II  processo  glnuconiatoso  credo  avere  in  uii  modo 
abbastanza  evidenfo  dimostrato  consistere  ueH'  alrofla  progressiva 
dei  nervi  cibari;  iioii  aver  ijuindi  (juel  processo  alcun  rapporto  con 
quello  di  una  coroidite.  Ve  ne  svilupperò  gli  argomenti  allorcbó 
pailiTeino  del  glaucoma  Intanto  sappiate  che-  come  successione 
alla  coroidite  può  aversi  quest'  atrolìa,  e clic  quindi  allorché  essa 
ha  preso  sviluppo,  costituisce  un  processo  successivo  e tuli'  alTatlo 
diverso.  La  prima  tende  ad  accrescere  la  teiisioec  intraoculare  per 
aumento,  il  secondo  per  diminuzione  di  ccntcniito  Ma  più  che  di 
questa  siicccssiom; , di  cui  in  seguito  ci.  occuperemo,  dobbiamo  ora 
eccuparci  della  continuazione  dello  stesso  processo  allo  stato  croni- 
co. In  proposito  di  questo  delibo  prenieUcre  che  può  anche  esser 
primitivo,  cioè  indipomlente  alTitto  da  un  processo  acuto.* 

Comunque  sia  però,  prìiiiilivo  o successivo,  la  sintomatologia 
è niudilicata  specialmente  in  rapporto  allo  ;slato  irritativo  che  man- 
ca, e alla  natura  dell’  essudato  che  può  essere  piiramenle  acquoso, 
e perciò  non  capace  d'  intorbidamento  dei  mezzi  trasparenti.  Que- 
sto modo  di  procedere  della  coroidite  a essudato  sieroso  è eminen- 
temente insidioso.  .Nel  suo  esordio  sono  ben  poco  marcali  i sintomi 
che  la  manifestano.  Essi  si  riferiscono  a pigrizia  nei  movimenti 
dell'  iride,  diminuzione  nell'  energia  accomodativa , e leggero  inde- 
bolimento della  retinica.  Le  escursioni  pupillari  infatti  sono  bre- 
vissime sotto  r influenza  della  luce;  inoltre  la  luce  viva  die  agisce 
direttamente  sull’  occhio  malato,  oltre  che  determinare  nella  pupilla 
un  piccolo  rislringimeiilo  che  non  si  mantiene,  .se  prolungasene  lo 
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sliniolo,  su  na  osserva  la  diiuluziuiie.  Lo  che  iiioslra  che  primi  a 
soffrire  fra  i rami  dei  ciliari  sono  quelli  dell’  oculo  molor  coiiimic, 
e che  una  fonie  irritazione  luminosa  si  Irasmetle  per  riflessione 
anche  ai  rami  gangliari  che  sicuramente  sono  gli  ultimi  a cessar 
di  funzionare  , persistendo  in  essi  una  certa  nlliludine  funzionale 
anche  per  un  poco  dopo  uìorle;  per  cui  può  anche  nel  cadavere 
colla  ìnslillazione  dell' atropina  ottenersi  la  dilatazione  della  pupilla. 
.\lla  compressione  dei  nervi  ciliari  si  deve  la  diminuita  energia  fun 
zionale  nei  muscoli  dell’  iride;  alia  slc!ssa  condizione  devesi  pur  la 
diminuzione  di  quella  deli'  adattamento. 

Contemporanei  a questi  fenomeni  riferibilT  alla  imbibizione 
del  vitreo  possono  esser  quelli  dovuti  allo  stato  iperemico  cioè 
la  fotopsia,  la  quale  per  altro  può  mancare  alfallo,  o essere  raris- 
sima. 

Nel  lento  procedere  di  questa  Coroidite  si  nota  un  leggero 
ingrandimento  del  bulbo  per  distensione  uniforme  delle  pareti, 
senza  jierò  che  1’  anatomia  patologica  ce  ne  abbia  dimostrato  un 
corrisiiondcnte  assottigliamento,  essendo  che  avviene  cosi  lentamente 
l'imbibizione  ilei  vitreo,  che  in  proporzione  di  essa  procede  di 
pari  passo  colla  distensione  un  ispessimento  proporzionale,  della 
sclerotica  e della  retina  1/  assottigliamento  di  queste  membrane 
si  consocia  solo  quando  se  ne  stabilisce  1’  adesione  alla  coroide,  e 
gli  esempi  mostrativi  vi  assicurano  della  verità  di  questa  asser- 
zione. 

La  coroide  però  si  essoltiglia  ; e vi  si  atrofizza  il  pimmeulo 
Dalla  distensione-  della  coroide  si  aninenla  lo  spazio  vascolare  inlra- 
ocidare,  e quindi  progrcssivanienle  cresce  1’  essudato  sieroso  ciliare, 
e per  la  lentezza  del  circolo  propria  dei  vasi  in  istalo  iperomico 
non  si  Ila  proporzionale  assorbimenlo.  Per  questa  distensione  del 
bulbo  si  ha  cambiamento  di  rapporto  fra  retina  e cristallo;  l'esten- 
sione cioè  della  sezione  d'  asse  oculare  compreso  fra  la  faccia  po- 
steriore del  cristallo  e la  fovea  centrale  è cre.sciiitn;  si  ù aunienlala 
quindi  o si  c stabilita  la  miopia. 

S' inlende  però  die  nneslo  aiimenlo  di  volume  è pochissimo 
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seiiiiiliile,  tanto  più  che  u questa  stato  cronico  sono  di  |irercrciiza 
disposti,  se  primitivo,  gli  occhi  miopi  già  origiiiariainentc  gr.indi; 
se  successivo  allo  stalo  aaito  può  verilìcarsi  anche  nell’  occhio  em- 
metropico, nel  quale  per  altro  è più  comune  la  successione  glaii- 
comatosa.  Uno  dei  caratteri  anatomici  dell'  ingrossamento  del  vitreo 
è la  propulsione  dell'iride  con  diminuzione  quindi  della  camera 
anteriore  senza  aumenlo  della  posteriore.  Succede  ciò  o per  I’  in- 
grossamento dallo  lente,  o per  semplice  sua  propulsione  dovuta 
appunto  al  vitreo  ingrossato  , e quindi  alla  diminuita  concavità 
della  fossetta  ialoidea.  Questo  vitreo  imliovulo  di  essudato  sieroso 
si  flnidilira,  tanto  che  può  prendere  una  consistenza  poco  mag 
giure  dell'  aqueo.  Se  quindi  si  trovano , come  comunemente,  in 
esso  sospesi  dei  frammenti  di  pigmenlo,  cioè  la  condizione  della 
miodesopsia,  questi  frammenti  si  |iresenlano  nel  campo  visivo  mo- 
bilissimi per  estese  escursioni,  e non  già  semplicemente  oscillanti 
come  nello  stalo  di  consistenza  normale.  .\nzi  ad  occhio  tranquillo 
nell’  alto  della  fissazione  sparisci  no  dal  campo  visivo  deposilandosi 
nel  basso  fondo  della  camera  vitrea,  di  dove  si  risollevano  ad  ogni 
movimento 

Il  cristallo  abbiamo  detto  poter  subire  esso  stesso  questa 
imbibizione  e quindi  una  tumefazione,  cui  succede  1' opacamento 
molle  procedente  dallo  strato  corticale  al  nucleo.  In  questo  stato 
di  cose  l’occhio  si  presenta  teso  ma  non  duro;  ha  cioè  perduta 
la  sua  elasticità,  ma  non  ha  acquistato  la  durezza  del  glaucoma 

1/  esame  oftalmoscopico  praticato  prima  dell’  opacamento  del 
cristallo  rivela  la  condizione  della  miodesopsia  nel  vitreo,  I’  atro- 
fia pigmentale  della  coroide,  e un  certo  turgore  nelle  vene  centrali 
della  retina,  le  quali  esprimono  appunto  aumentala  la  tensione  in- 
traoculare a scapito  di  quella  vascolare  Per  questo  fatto  possono 
anche  aversi  delle  apoplessie  capillari,  le  quali  divengono  in  tal 
caso  sintomatiche  di  una  aiTczione  vascolare  della  retina  successiva 
ad  affezione  coroidea.  I.a  facoltà  visiva  va  progressivamente  dimi- 
nuendo per  la  compressione  sotto  cui  si  trova  la  retina,  ed  allorché 
si  è avanzata  la  opacità  del  cristallo,  alla  diminuita  sensibilità  per 
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Ci>m|)n‘ssioiic  retiiiicii,  associasi  la  diinimiita  qiiantilà  di  luce  tra- 
smessa. 

Giunto  n lai  (loriodo  il  processo , si  può  verilìcare  una  osi  il- 
lazione del  cristallo  per  rainmolliniento  nelle  adesioni  del  suo 
ligamento  sospensore;  ed  in  tal  caso  la  stessa  iride  perduto  il  suo 
appojTgio  fisso  si  fa  tremula,  presenta  cioè  il  carattere  dell' irido- 
donesis. 

A lungo  andare  il  cristallo  divenuto  cateratta  secondaria  si 
alrolìzza  riducendnsi  di  un  terzo  e talora  anche  di  più  le  dimen- 
sioni dei  suoi  'diainelri.  Per  ciò  si  distemlono  conservando  esso 
sempre  il  cenlro  pupillare,  i fascelli  lìbrosi  del  ligamenlo  sospenso- 
re; r iride  perde  quella  sua  convessità  morbosa  dovuta  alla  tumefa- 
zione lenlicolarc,  e aumenta  il  suo  tremolio,  non  più  dovuto  sol- 
tanto a oscillazione  del  cristallo,  ma  al  trovarsi  manchevole  in  gran 
parte  quell’ appoggio , e sospeso  nell’ umore  aqueo  aumentato  per 
r aumento  della  camera  posteriore  successivo  alla  diminuzione  di 
volume  della  lente.  Nel  caso  di  massima  atrofìa  della  zonula  lenlis 
può  aversi  anche  la  lussazione  incompleta  o anche  completa  della 
lente,  che  può  quindi  cadere  nella  camera  anteriore  o nuotare 
nella  zona  anteriore  del  vitreo,  l.c  alterazioni  anatomiche  della  re- 
tina non  sono  però  necessariamente  in  rapporto  coll’  alterata  nu- 
trizione del  cristallo,  essendo  la  nutrizione  di  ijiieslo  legata  allo 
stato  coroideo,  ma  la  nutrizione  di  (piella  allatto  indipendente  per 
un  sistema  vascolare  tutto  suo  esclusivami  nte  proprio.  La  sua  alte 
razione  funzionale  è esclusivamente  dipendente  in  principio  dallo 
stalo  di  compressione  suhila;  successivamente  ma  dopo  lungo  tem- 
po dalle  alterazioni  di  nutrizione  secondarie  alla  compressione,  e 
.oli’  alterazione  .suhita  dal  tappeto  su  cui  appoggiano  i hasloiicelli 
di  .lacob. 

Lo  stato  della  sensibilità  della  cornea  può  esser  diminuito,  e 
questo  è in  rapporto  col  grado  di  compressione  dei  nervi  ciliari.  I 
vasi  della  congiuntiva  e (|uelli  episclerali  possono  non  presentare 
alcuna  modilìcazione,  o esser  dilatali. 

Il  portamento  palpebrale  è allo  sialo  di  divnriraziono  maggio- 
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re  tlfir  nriliiiui'ii),  ni  anzi  Ijiiilo  maggiore  che  è scoperla  talora  an- 
che la  zona  pericornealc  superiore  della  sclerotica;  cosi  è pur  sol- 
levato il  sopraciglio  e 1’  occhio  diretto  in  alto  e in  fuori  S’  intende 
tutto  ciò  |icr  il  hisogiio  che  esso  ha  di  molla  luce  per  eccitare  la 
retina  piò  o meno  aneslelica  per  compressione  o ))er  successiva 
alrolìa. 

Questo  stato  idroftalmicn  è evidentemente  opposto  a quello 
che  dovremo  riconoscere  nel  glaucoma  , ma  non  ostante  questa 
opposizione , fino  avere  per  successione  morbosa  il  glniiconia  : fatto 
questo  che  può  verilìcarsi  quando  in  seguito  al  processo  idrnflal- 
inico  avvenga  1'  atrofia  dei  nervi  ciliaii.  Allora  la  diminnzìnne  di 
vonleniito  per  assorbimento  prevalente  , e il  ritorno  sopra  se  stesse 
delle  pareti  distese,  porta  1'  escavazioiie  della  papilla  ed  il  mecca- 
nismo di  formazion.i  è perciò  identico  a (pipilo  del  glaucoma  pri- 
mitivo. nel  quale  si  ha  dimimnione  di  volume  in  rapporto  ad  iin 
occhio  normale;  nel  caso  attuale  invece  si  ha  diminuzione  di  volu- 
me ma  in  rapporto  allo  stato  idroftalmico  prcce(lenle.  Anzi  que- 
sto fallo  dimostrato  già  dall’  anatomia  patalogica.  come  vedeste  nei 
j)ezzi  che  vi  presentai  in  altro  trattenimento,  non  (•  raro  nei  gio- 
vani individui  e nei  miopi  nei  quali  è pintloslo  fre(|nenle  il  processo 
idroftalmico.  menirc  ò in  essi  assai  raro  il  glniicomn  primilivo. 

Da  quanto  precede  si  ricava  essere  il  processo  della  coroidite 
ciliare  ad  essudato  sieroso  o aciilissimo  o lentissimo,  e quest*  ultimo 
modo  può  essere  varialo  da  ascessi  acuii  che  ne  aggravano  la  con- 
dizione, accelerando  1'  abolizione  della  facnlli  visiva. 

Ma  è da  notarsi  ancora  che  qiieslo  processo  per  ima  cura 
conveniente  può  sospendersi,  e quindi  rimanere  la  facoltà  visiva  in 
un  grado  proporzionale  alle  alterazioni  materiali  gin  avvenute,  ed 
anche  ristabilirsi  coinplelaiiientc  normale  se  soltanto  alla  compres- 
sione e alla  opacità  dei  mezzi  trasparenti  si  dovette  la  cessala  fun- 
zione. 

, Le  cause  capaci  di  determinare  lo  sviluppo  di  questo  processso 
sono  in  parte  disponenti,  e in  parte  determinanti  o occasionali. 

Le  prime  consistono  nella  conformazione  primitiva  dell’  occhio. 
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e iiclli'  con(]Ì7.ioiii  :iiiflie  della  crasi  sanguigna;  gli  occhi  iriiopi,  e 
la  discrasia  idrnemica  favoriscono  questo  processo.  Le  ferite  della 
zona  ciliare,  (per  esempio  la  puntura  per  la  depressione  della  cate- 
ratta la  irritazione  flogistica  niantenuta  a lungo  nell’ iride:  gli  sta- 
fllonii  dell  iride  o anche  della  sola  cornea,  e le  solile  cause  reu- 
matizzanti sono  i momenti  eliologici  più  notamente  capaci  dello 
sviluppo  del  processo  coroiditico  lìnora  esaminalo. 

Ci  rimane  adesso  a considerarlo  allorché  ha  sede  al  di  dietro 
dell’  ora  serrala,  cioè  quando  produce  il  distacco  di  retina. 

É naturale  che  seblienc  identico  il  processo  morboso,  sia  ben 
diversa  la  sintomatologia  che  lo  rappresenta,  e la  gravezza  che  lo 
accompagna. 

Finora  abbiamo  veduti  quali  sono  i sintomi  determinali  dalla 
compressione  eccentrica  della  retina;  adesso  vediamo  quelli  dovuti  ad 
un  essudato  raccoltosi  nell’  interstizio  retino-coroideo. 

l’rima  di  lutto  è da  avvertirsi  che  anche  nella  regione  poste- 
riore deir  ora  serrata  il  processo  coroiditico  a essudato  sieroso  può 
avere  un  decorso  talmente  lento  da  non  essere  sensibile  al  paziente 
che  per  le  alterazioni  funzionali  della  visione;  ma  può  per  altro 
avere  un  decorso  dolorosissimo  , e non  gi.à  continuo,  ma  od  acces- 
si, per  cui  sebbene  sia  anche  in  questo  caso  di  una  durata  molto 
lunga,  puro  si  hanno  delle  esacerbazioni  acutissime,  o subacute, 
durante  le  quali  si  fa  maggiore  1'  essudazione;  il  liquido  essudato 
è giallognolo  per  materia  colorante  del  sangue  sciolta,  e mollo  al- 
Imniinoso.  Successivamente  a ciascuna  di  queste  esacerbazioni  si 
ha  riassorbimento  e quindi  riammoHimenlo  e impiccolimento  del 
bulbo.  !/  essudato  intìce  per  1'  albumina  contenuta  subisce  un  pro- 
cesso passivo  per  il  quale  si  formano  delle  materie  grasse  sotto 
forma  di  lamine  di  colestrina.  I.'  esito  finale  che  si  fa  lungamente 
aspettare  è 1’  atrofia  del  bulbo. 

Dopo  ciò  c di  notarsi  e<istere  una  distinzione  a seconda 
della  r.■gione  distaccata,  c dell' estensione  del  distacco,  come  è 
anche  da  distinguersi  il  caso  del  distacco  in  seguilo  all'  essudato 
siero.so  dovuto  al  semplice  processo  che  ci  occupa,  da  quel'o  che 
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nucccile  per  un  «ssuilutu  clic  .<ì  ciiaj'ulu  o per  prudulto  di  prulife- 
nuiniie. 

Procedendo  dnnqnc  all’  esame  del  distacco  per  coroidite  ad 
essudato  sieroso  debbo  notare  die  questo  grave  fatto  può  verilicarsi 
nella  assenza  di  sintomi  di  un’  imporUinza  corrispondenls  alla  gra- 
vezza del  dislacco,  infatti  si  osserva  talora  prccedre  soltanto  di 
poche  ore  la  fotopsia  più  o meno  variata  per  i modi  cd  anche  la  \ 

crupsia,  un  senso  di  dolor  gravativi!  nell'  occhio  che  qualche  volta 
si  estende  anche  al  sopraciglio. 

Questi  disliirhi  precedono  tale  altra  di  (|unlchc  giorno  con 
intervalli  di  sialo  quasi  normale;  ma  si  hanno  anche  dei  fatti  nei 
quali  islanlaneamente  si  presenta  come  un  gran  tendone  davanti 
all'  occhio  che  limita  in  gran  parte  o totalmente  il  campo  visivo. 

Si  grave  inconvenicnle  può  avvertirsi  improvvisamente  la  matlina 
allo  svegliarsi. 

In  questi  modi  diversi  di  presentarsi  si  nota  potere  avere  dei 
sintomi  precursori  che  sono  quelli  ritrovali  nella  congestione  coroi- 
dea, che  questi  in  alcuni  casi  precedono  di  poco  il  distacco  ed  in 
alcuni  procedono  di  qualche  tempo,  in  altri  poter  mancare  ogni  .sin- 
tonia precursore,  ed  esser  di  sviluppo  istantaneo. 

Qualunque  sia  il  modo  di  prodursi  allorché  il  distacco  si  è ve- 
rificalo la  sintomatologia  è identica,  tanto  più  che,  se  l' iperemia 
si  limitava  all'  arca  in  corrispondenza  della  quale  esso  ó avvenuto 
per  estensione  eguale,  cessa  anche  la  fotopsia  per  il  cessato  rappor 
to  della  retina  colla  coroide , o almeno  è dovuta  a iperemia  per 
flogosi  retinica. 

A questo  punto  adunque  cominciano  i sintomi  proprii  del 
distacco.  I primi  fra  questi  sono  la  limitazione  del  campo  visivo 
periferico  , o l’ interruzione  del  campo  centrale  , o la  melamor- 
fopsia. 

' Nel  caso  di  distacco  periferico,  che  è il  più  raro  per  essudato 
sieroso,  sì  ha  limitazione  della  estensione  del  campo  visivo  in  cor- 
rispondenza della  parte  opposta  a quella  ove  ha  sede  il  distacco. 

Se  questo  distacco  periferico  è mollo  esteso  può  la  ripìegalura  del- 
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In  ixtiiia  nei  nioviiiieiiti  del  bulbo  inlercellare  nuche  i rai^'gi  ci-ti- 
trnli  0 cosi  il  malato  avverte  un  tendone  che  tulio  gli  ciiopre  il 
campo  visivo,  e che  solo,  allorché  fissa  l’occhio,  sparisce  colf  ap- 
parenza di  portarsi  in  alto  se  discende,  ed  al  contrario  in  basso  se 
ascende. 

Se  il  distacco  é posteriore  e specialmente  in  corrispondenza 
della  macchia  gialla,  e delermiiiato  da  poco  essudato , si  ha  la  ine- 
tamorfopsia  (vista  distorta,  deligurata  e tremulai  riferendosi  in  ciò 
alia  cambiata  forma  e perduta  fissità  della  superficie  sensiente  o 
meglio  forse  alla  viziata  direzione  dei  bastoncelli  di  quella  sezione 
retinica;  e poiché  vi  è spostamento  (sia  pur  piccolo)  della  retina 
dal  piano  focale,  cosi  queste  imagini  ’non  sono  soltanto  alterale 
per  la  forma  ma  anche  per  la  nettezza,  essendo  formate  da  cerchi 
di  dìtrusioni!.  Procedendo  l'essudato  ed  estendendosi  l'allontana- 
mento della  retina  dal  piano  focale  si  perde  la  metnmorfu|isia,  la 
quale  può  anche  non  essersi  avvertila  se  considerevole  fu  il  «lislac- 
co  immediato,  e quindi  aversi  un' ambliopia  istantanea  ed  anche 
una  vera  amaurosi,  polendo  non  pertanto  rimanere  libera  una  parte 
o la  totalità  del  campo  periferico. 

Per  li  fallo  della  visione  puramonle  periferica  la  posizione  del- 
l’occhio 0 quella  stessa  della  testa  s’inclina  in  modo  da  presentare 
all’oggetto  che.  si  vuol  guardare  la  posizione  di  retina  tullora  nor 
male:  si  ha  cioè' lo  sguardo  obliquo.  Ma  poiché  l’alterala  funzione 
dell'ocello  malato  disturba  molto  quella  del  sano,  cosi  si  ha  istinti- 
vamente la  occlusiniie  palpebrale,  più  lardi  la  sottrazione  dell’ alien- 
zinne  daU’imagine  confusa,  e lilialmente  la  deviazione  secondaria 
del  bulbo  malato,  se  pure  la  fuixzione  di  questo  non  cessò  completa- 
mente nei  primi  giorni  La  nevralgia  ciliare  può  esistere  nculissima, 
più  comunemente  é un  senso  di  peso,  frequentemente  manca  affatto. 
K sempre  in  rapporto  collo  stato  irritativo  della  flogosi  coroidea. 

All'esame  ofialmoscopico  si  avvertono  sempre  nel  viireo  e nel- 
fessiidato,  che  costituisce  la  cosi  detta  idrope  soltorelinica.  i carat- 
teri della  niioilesopsia  e la  retina  distaccata  si  presenta  come  una 
mcmbranella  lliiltuante  cinerea  percorsa  da  qualche  vaso  incurvalo. 
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Quando  il  distacco  è assai  esteso  essa  arresta  la  luce  olXaliiiosco 
pica  , si  che  sparisce  coniplelainciite  il  fondo  dell'  occhio  , che 
adagio  adagio  riapparisce  in  uii  modo  parziale  come  una  semiluiia 
rossa.  É talora  tanto  esteso  che  attraverso  la  pupilla  dilatata  e a 
fondo  oculare  convenienteineiite  illuminato  può  anche  colla  semplice 
ispezione  avvertirsi  sotto  I'  aspetto  di  una  opacità  cinerea  mobile  e 
profonda  la  retina  spostata  ed  oscillante. 

1 modi  di  procedere  di  quest'  allezìone  sono  il  ritorno  alla 
posizione  primitiva  o per  assorbimento  dell'esudato,  o per  evacua- 
zione di  questo  attraverso  una  rottura  della  retina  nei  vìireo:  ovve- 
ro il  progresso  ulteriore  lino  al  distacco  totale,  quindi  I'  atrolia  del 
vitreo,  e così  a processo  essudativo  cessato  I’  assorhinieiito  dell’  es- 
sudato deli-rmìna  I'  atrolia  del  bulbo. 

Però  anche  ad  assorbimento  avvenuto  e a rapporti  retino-coroi- 
dei ristabilitisi,  se  questo  processo,  dirò  cosi  cnralivo,  non  fu  rapi- 
dissimo, è troppo  naturale  I'  alterazione  dei  delicatissimi  bastoncelli 
di  Jacob,  cui  è devoluta  la  proprietà  dì  sentire  la  luce;  quindi  im- 
possibilità a ristabilir  normale  la  funzione  visiva  della  fiarte  distac- 
cata, a meno  che  il  distacco  non  fosse  limitatissimo  Però  si  narra- 
no casi,  che  io  non  ho  avuta  la  fortuna  di  osservare,  nei  quali  si  è 
ristabilita  la  funzione.  A dir  vero  dubito  del  ristabilimento  funzionale 
della  retina  estesamente  distaccala,  e spiegherei  volontierì  (jiieste 
guarigioni  rare  coll'  assorbimento  spontaneo,  o evacuazione  dell’  es- 
suilato  nel  vitreo,  per  cui  la  porzione  di  retina  distaccata  e ondu- 
lante nella  camera  vitrea  abbia  cessato  di  porre  ostacolo  ai  raggi 
luminosi  che  si  portano  nell’  emisfero  posteriore,  ma  non  ripresa 
essa  la  sensibilità  specilica  ottica.  Questo  modo  di  guarigione  non 
potrebbe  quindi  aver  luogo  (icr  ciò  che  riguarda  la  libertà  funzio- 
nale ricuperata  nell' arca  retinica  ove  si  trova  la  macchia  gialla  del 
Soemmering,  sebbene  qui  pure  possa  ristabilirsi  il  rapporto  retino- 
coroideo.  , 

La  guarigione  può  avvenire  o per  assorbimento  dell’  essudato,  o 
con  vcrsamenlo  di  (jnesto  nel  vitreo  per  rottura  di  retina;  qnest’ul- 
tima  è la  più  favorevole,  pe-ché  presuppone  mollo  limitalo  il  distac- 

il 
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co;  la  cicatrice  retino-coroidea  liucccssivu  è pigmentale  e con  perdita  di 
sostanza:  può  esser  quindi  condizione  di  scotoma  prnprianieulc  detto 
o fisso. 

il  distacco  fu  totale  per  continuazione  di  processo  , alla  ces- 
sazione deir  essudazione  succede  I’  assorbimento  ; quindi  essendo 
considerevole  la  diminuzione  del  vitreo  ne  segue  leggera  diminuzione 
di  consistenza , ed  un  certo  gradq  di  atrofia  che  poi  si  compieta 
colla  così  detta  tisi  del  bulbo.  Il  distacco  di  retina  per  un  processo 
irregolarmente  acuto  può  per  uu  tempo  assai  minore  avere  i sinto- 
mi enunciali,  e ciò  perchè  il  distacco  è più  rapido  e perchè  la  fre- 
quente complicanza  dell'  ìride  impedisce  il  passaggio  della  luce.  In 
questo  modo  di  distacco  per  altro  si  ha  maggiore  la  fotopsia.  I fe- 
nomeni esterni  sono  identici  a quelli  notati  per  la  ciclite  acuta  ad 
essudato  sieroso.  Le  palpebre  sono  socchiuse  non  solo  per  fotofobia 
ma  anche  per  impiccolimenlo  del  bulbo,  il  cui  palpamento  è doloro- 
so, e assicura  del  rammollimento  che  per  I'  atrofia  del  vitreo  ha  il 
bnllio  stesso  subita 

I.,a  retina  può  esser  parzialmente  o totalmente  distaccata  dal 
prodotto  di  coroidite  n processo  da  questo  assai  dilTerenle;  ma  que- 
st’ altro  modo  di  coroidite  |trenderenio  in  esame  in  uno  dei  tratte- 
nimenti futuri.  . 
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LEZIONE  XXX  * 


■elciro-ooroldlte. 


L'oftalmia  sulla  quale  richiamo  quest'oggi  la  vosira  attenzione 
è la  sclero-coroidite,  che  può  essere  anteriore,  media  e posteriore; 
primitiva  e semplice,  o complicativa  di  altri  stati  morbosi  c dello 
stessi  glaucoma. 

Essa  ha  una  parte  clinica  ed  anatomica  identica  a quella  stu- 
diata nel  passalo  trattAiimento,  ed  un'altra  assai  diversa.  Per  evitare 
ripetizioni  inutili  dovrò  dunque  per  la  prima  parte  riferirmi  alle 
cose  in  quello  già  delle,  dilTondendomi  solo  quanto  occorre  sulla 
seconda. 

Questa  coroidite  è un  processo  parenchimaloso  che  si  comunica 
alla  sclerotica;  il  suo  carattere  anatomico  è l'adesione  parziale 
sclero-coroidea  con  atrofia  dei  tessuti  che  queste  due  menhrane 
costituiscono.  Questa  atrofìa  induce  rammollimento,  per  il  quale  In 
tensione  intraoculare  rimane  relativamente  superiore  alla  diminuita 
resistenza.  Essa  è perciò  detta  anche  eclatica  o slariloniatosn  per  le 
ectasie  o stafilomi  che  la  caratterizzano. 

Questo  processo  parenchimalo.so  è sempre  parziale  Può  essere 
nella  zona  ciliare  (sclcro-ciclite) , nella  zona  equatoriale,  o anche 
nell’emisfero  posteriore  (stafiloma  posteriore  di  Scarpa,  sclcro-corio- 
dile  posteriore  della  scuola  alemanna).  Alla  sclero-coroidite.  oltre 
le  modillcazìoni  parenchimalose,  si  associa  un'essudazione  sierosa 
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superficiale,  la  ijuale  (jiiamlo  il  processo  è nella  zona  ciliare  dipen- 
de da  due  condizioni:  dallo  stalo  ipereinico  sinlomulico,  e dall'au- 
inento  di  capacità  del  bulbo.  Perciò  questo  aumento  di  capneilà  è 
nel  tempo  stesso'condizione  causale  ed  elfelto  della  essudazione  sie- 
rosa allnrchè  il  processo  è nella  zona  ciliare,  mentre  é soltanto  cau- 
sa quando  il  processo  è al  di  là  della  zona  serrala,  avvegnaché  in 
quest’ultimo  caso  non  si  ha  mai  distacco  di  retina  per  essudato, 
ma  belisi  a lungo  andare  adesione  della  stessa  retina , e successiva 
atrofia.  Per  cui  a questo  punto  potreblie  dirsi  sclero-coroido-relinite. 
É dunque  la  sclero-coroidite  un’afTezione  idroftalmica,  e sotto  que- 
sto rapporto  lia  dei  punti  di  analogia  col  processo  coroidilico  a 
essudato  sieroso. 

La  più  comune  è la  sclero-coroidite  posteriore;  la  più  rara  è 
la  equatoriale.  Può  essere  primitiva  e semplice;  può  essere  seconda- 
ria ed  associata  ad  alire  alTezioni.  In  quest’ultimo  ca.so  la  sinloma- 
logia  della  sclero-corodite  deve  essere  valutata  in  rapporto  atralTezio- 
ne  che  la  precede,  ed  a quella  che  vi  si  assoceia.  ,®olto  questo  pun- 
to di  vista  deve  aversi  ricorso  all'  esame  nosologico  degli  stali  com- 
plicativi. E.saminiamo  intanto  quella  propria  ^ella  sclero-coroidite,  e 
primieramente  della  varietà  più  frequente  cioè  della  posteriore. 

Poiché  questa  è frequentissima  nei  miopi  cosi  mi  occorre  dire 
poche  parole  sullo  stato  anatomico  della  miopia,  della  quale  ripren- 
deremo r essme  in  modo  più  difTuso  nel  seguilo  del  corso. 

Nella  miopia,  che  consiste  nella  esagerazione  della  distanza  che 
passa  fra  faccia  posteriore  del  cristallo  e piano  ove  trovasi  la  retina, 
si  ita  ab  origine  questa  anomalia  di  rapporto  fra  faccia  posteriore 
del  cristallo  e la  fovea  della  macebia  gialla  Quella  disianza  nello 
stalo  omnielropico , cioè  nella  media  normale,  è di  15."""  La  esage- 
razione di  essa  è dovuta  alla  permanenza  della  protuberanza  fetale 
di  .\niinon.  la  quale,  consiste  in  un  assoliigliami  nlo  della  sclerotica, 
e della  coroide,  che  è anche  priva  di  pigmento  in  quella  regione; 
la  retina  emula  naturalmente  Incurva  esagerala  delle  due  membrane 
che  le  sono  concentriche , e lo  spazio  vitreo  è quindi  cresciuto. 
Air  esame  oftalmoscopico  si  presenta  come  una  semiluna  più  o meno 
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uslesa  e biancastra  iTgolarnioiite  u irrej^olnriiienle  per  chiazze  pi- 
gmentali disseminate.  Questa  semiluna  si  nrrerte  all' interim  della 
papilla  che  nel  metodo  oftalmoscopico  ad  imngine  rovesciata  signi- 
lica  essere  la  sua  posizione  reale  all’ esterno.  Può  per  altro  eslender- 
si  superiormente  inferiormente,  od  anche  essere  pcripapillare  Nello 
esame  oltalmoscopico  si  può  conoscere  I'  aumentala  distanza  fra  crì- 
slallo  e retina,  in  quanto  che  si  avverte  facilmente  il  fondo  dell’oc- 
chio anche  senza  lente  obiettiva  Ciò  basti  per  ora  della  miopia,  che 
è presa  in  esame  solo  come  condizione  predisponente  alla  sclero-co- 
roidite  posteriore.  Ognuno  comprende  facilmente  che  questo  stalo  di 
cose  non  è riferibile  ad  un  processo  llogislico , nè  si  trova  infatti 
nella  semplice  conformazione  miopica  1’  adesione  fra  loro  delle  mem- 
brane distese,  come  necessariamente  avviene  quando  la  distensione 
é dovuta  a rammollimento  per  llogosi. 

L'  adesione  per  altro  si  verifica  subito  che  la  distensione  si  fa 
progressiva.  La  progressione  della  distensione  è dovuta  ad  un  pro- 
cesso flogistico  che  determina  prima  I'  adesione  sclero-cornidea . 
quindi  il  rammollimento  di  quelle  membrane;  e perciò  la  tensione 

intraoculare  relalivaincnle  cresciuta,  aumenta  lo  spazio  vitreo,  e indù- 

« 

ce  la  condizione  di  una  essudazione  dalla  zona  ciliare,  per  la  quale 
il  viireo  cresce  in  proporzione  dell’  aumento  di  capacità. 

Osservate  questi  diversi  esempi  di  sclero-coroidite  posteriore. 

Oltre  l'esame  oftalmoscopico,  che  però  basta  per  sé  a fare  la 
diagnosi,  si  hanno  ancora  altri  sintomi  che  di  questo  stato  ci  danno 
indizio  Uno  dei  primi  è la  cresciuta  miopia,  e il  bisogno  quindi  di 
valersi  di  lenti  più  divergenti;  la  miopia  progressiva,  sebbene  con 
un  andamento  molto  lento,  può  finire  coll’  ambliopiu  ed  anche  colla 
amaurosi.  Questo  gravissimo  disordine  funzionale  sarebbe  I’  espres- 
sione non  solo  della  distensione  subita  anche  dalla  relina,  ma  anzi 
della  sua  compartecipazione  al  processo , e della  sua  adesione  alla 
coroide  Si  aggiunga  poi  una  certa  compressione  eccentrica  per  im- 
bibizione e fluidificazione  del  viireo,  la  quale  contribuisce,  sebbene^ 
in  piccola  parte , all’  anestesia  della  retina,  le  cui  vene  centrali  ap- 
pariscono perciò  un  poco  piu  turgide. 
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Oili'e  al  |irogiv!<so  nel  vizio  l'efrullivo  e più  lardi  alla  iniziata 
ai)c.<ilesi:i  retinica,  vi  è quasi  costantemente  la  miodesopsia  perfram- 
menli  di  pigmento  o di  altre  materie  opache  nel  viireo,  o anche,  da 
apoplessie  coroidee  con  rottura  di  retina,  o da  apoplessie  superfi- 
ciali dei  vasi  della  retina  stessa.  Si  aggiunge  perciò  quindi  non  raro 

il  caso  della  vera  scotopsia , allorquando  f emorragia  coroidea  ha 

\ 

determinato  una  cicatrice  pigmentale  nella  membrana  iie.rvea.  K poi- 
ché questa  può  essere  nella  regione  della  macchia  gialla,  cosi  può 
elfelluarsi  una  leggera  deviazione  del  bulbo  nella  fissazione.  Talora 
invece  il  miope,  che  abitualmente  si  serve  di  un  solo  occhio,  se 
r occhio  che  subi  il  processo  flogistico  fu  quello  a preferenza  usato, 
lo  abbandona  per  valersi  dell’  altro,  e nota  cosi  che  il  suo  peggiore 
è divenuto  il  migliore. 

In  questo  processo  atrofico  è fra  i primi  compreso  il  materiale 
pigmentale  nell’  emisfero  posteriore  ; ne  risulta  perciò  una  diminu- 
zione di  luce  assorbita,  c quindi  può  aversi  un  certo  grado  di 
fotofobia  . che  non  è in  rapporto  alla  quanlità  di  luce  ammessa. 
Donde  il  vantaggio  che  gli  alleili  da  sclero-coroidile  trovano  nell'uso 

di  lenii  leggermente  affumate.  S’ intende  però  senza  dirlo  che  tale 

• 

bisogno  e il  riposo  che  trovano  in  principio  in  quelle  lenti  cessa, 
allorché  f ambliopia  è piuttosto  avanzata;  alla  quale  epoca  ne  sento- 
no invece  uno  luti’  affatto  inverso , quello  cioè  di  molla  luce  per 
distinguere  gli  oggetti  che  possono  ancora  vedere,  e che  non  sono 
più  ì minuti,  non  trovando,  per  esempio,  più  sufllcienli  nemmeno 
le  lenti  le  più  divcrgeiili  per  render  loro  possibile  di  leggere  i ca- 
ratteri ordinari 

La  pupilla,  a condizioni  dell'  occhio  per  ogni  altro  rapporto  nor- 
mali, si  presenta  un  poco  dilatata  in  relazione  alla  media  normale, 
e i movimenti  dell'  iride  sono  sensibilmente  lenti  e di  brevissima 
escuisinne.  La  consistenza  del  bulbo  è in  un  grado  diverso  ma  sem- 
pre 1111  poco  cresciuta 

A questi  si  limitano  i disordini  più  meritevoli  di  menzione  in 
tale  oftalmia,  nella  quale  può  mnnrare  affatto  il  dolore,  o essere 
sotto  forma  gravativa  nel  fondo  dell’  oerhio,  e rarissimamente  irra- 
dianlesi  alla  regione  frontale 
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Se  adesso  si  esamina  questo  stesso  processo  nella  regione  equato- 
riale, sebbene  possano  essere  e siano  di  fatto  identiche  le  alterazioni, 
ne  é in  alcuna  parte  diversa  la  sintoinalogia. 

Si  nota  anzi  tutto  una  distensione  morbosa  della  parete  del  bul- 
bo in  quella  regione.  Questa  distensiòne  o tumcscenza  ha  un'appa- 
renza più  o meno  turchina , ed  è diversamente  pronunziata  a se- 
conda che  è maggiore  o minore  I'  assottigliamento  della  sclerotica. 

Può  occupare  una  porzione  più  o meno  estesa  di  quella  regione , 
ed  è facilmente  risibile  allorché  divaricale  le  palpebre  si  fa  diriger 
l’occhio  in  senso  opposto  a quello  ove  esiste  la  deformazione.  An- 
che se  si  estende  un  poco  in  avanti,  la  congiuntiva  non  vi  prende 
adesioni.  Nello  stesso  caso  sono  le  espansioni  tendinee  dei  muscoli 
retti,  almeno  finché  la  distensione  non  sia  la  massima  possibile. 

In  quest'  ultima  condizione  le  escursioni  del  bulbo  dal  lato  delle 
deformazioni  sono  un  poco  meno  estese,  come  egualmente  sono 
meno  estese  in  ogni  senso  (|uando  la  deformazione  posteriore  è molto  i 
pronunziala. 

L’aumento  di  capacitò  del  bulbo  non  è più  nel  senso  deH’nssc 
sagittale  ma  di  quello  trasverso,  o verticale. o di  uno  degli  obliqui 
intermedio  a questi  due. 

L’aumento  di  capacità  per  tensione  irilraocnlare  relativamente 
crescinla  importa  una  essudazione  maggiore  nella  zona  ciliare,  don- 
de la  imbibizione  del  vitreo,  e la  diminuzione  della  sua  consisten- 
za. La  funzione  visiva  può  lino  ail  un  certo  periodo  rimanere  inal- 
terata L’alterazione  che  subisce  a processo  avanzato  è di  due  ma- 
niere; una  comune  allo  stato,  diro  cosi,  idropico  del  vitreo,  cioè  alla 
compressione  retinica,  comune  d’altronde  in  ogni  stalo  idloftalinico; 
l’altra  in  rapporto  alle  alterazioni  subite  da  quella  porzione  di  reti- 
na corrispondente  alla  regione  distesa,  e che  può  arrivare  (ino  al- 
l’anestesia cioè  alla  limitazione  del  campo  visivo  corispondente  in 
senso  inverso. 

I disturbi  deiradatameiito  refrattivo  c moderativo  sono  in  rap- 
porto sempre  allo  sbilancio  jdroi^atìcn  in  favore  della  cre.sciuta  ten- 
sione. del  maggioreo  minore  numero  di  nervi  ciliari  rimasti  compresi 
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e per  ciò  alrolizxali  neiradesioiie  sclero-coroidea  Può  <|uitidi  vedersi 
la  pupilla  deformata  e dilatala  parzialnieiite  in  corispondciiza  dello 
slaliloiiin  , e può  anche  in  questa  parte  presentare  delle  chiazze  cine* 
ree  espressive  di  un  processo  atrofico. 

La  iniodesopsia , la  scolopsìa  e la  fotopsia  possono  ceualmenle 
esistere  ed  hanno  il  medesimo  sienifìcalo  che  nella  varietà  posterio- 
re; la  scolopsia  però  è capace  di  assai  minor  disturbo,  perché  rinlerrii- 
zione  del  campo  ilella  visione  non  corrisponde  più  alla  linea  visiva 
principale  L'iniezione  delle  grosse  vene  sotiocongiuntivali  è in  rap- 
porto coH'ostacolo  che  può  incontrare  il  circolo  intraoculare:  una 
iniezione  minuta  o anche  la  infiltrazione  sierosa  dello  stèsso  tessuto 
sollo-congiunlivale.  non  che  dei  vasi  della  congiuntiva  è egualmente 
parziale,  e h sua  esistenza  è legala  allo  stalo  irritativo,  da  cui  di- 
pende pur  l’esistenza  della  lacrimazione  della  folofohia  e del  grado 
del  dolor  frontale,  che  possono  anche  complelaniente  mancare,  per- 
ché questo  processo  stafìlomatoso  può  avere  anche  un  corso  len- 
tissimo. 

Allorché  la  sclero-c  iroidile  è nella  zona  ciliare,  nel  qual  caso 
suole  ap|iellarsi  sclero-ciclite,  e il  tumore  prodotto  slaliloma  ciliare, 
la  sintomatologia  è ancora  modificala.  Questo  processo  può  prendere 
la  totalità  o una  parte  più  o meno  estesa  non  tanto  nel  senso  anu- 
lare, quanto  anche  nel  senso  anlero-posterir,re.  La  deformità  slalìto- 
matosa  può  essere  quindi  regolare  ed  uniforme  per  distensione  di 
tutta  la  zona  scleru-coroidea  dall' ora  serrata  al  perimetro  corneale. 
La  irregolarità  che  può  |iresentare.  questa  distensione  staliloniatosa 
è in  rapporto  col  rammollimento  irregolare  del  tessuto  scleroticale. 

La  modificazione  subita  dalla  siolomalogia  non  riguarda  sicura- 
mente lo  stalo  idroftalmico  per  imbibizione  e rainollimento  del  viireo 
poiché  questo  c comune  alle  tre  varietà,  l’rirna  di  tulio  si  nota 
un  aspetto  Inrchiniccio  nella  zona  scleroticale  anteriore;  a questa 
modilicazione  di  apparenza  dovuta  all' assoligliamento  scleroticale. 
succede  la  distensione  Qualunque  sia  il  grado  di  questa  distensioni' 
la  congiuntiva  non  vi  aderisce.  I wsi  di  quella  menbrana  e i sotto- 
po.-'ii  presentano  una  iniezione  variabile  in  rapporto  all'  iperemia  in- 
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tenia  e allo  stalo  irritulivu  die  I'  accoiU|iagiia . puteinlo  questo  processu 
esser  (li  un  corso  lento,  o variato  da  accessi  acuti,  o anche  succes- 
sivo ad  un  stato  acuto. 

Nella  distensione  per  adesione  sdero-ciliarc  rimangono  compresi 
il  muscolo  di  Itrucke,  i nervi  ciliari,  i processi  ciliari,  le  linguette 
nervose  che  cosliluiscono  la  porzione  ciliare  della  retina  , la  zona 
del  /limi,  la  jaìoide.  In  ragione  del  grado  raggiunto  dal  processu 
Tatrolia  di  ipieste  |iarti  li  più  o meno  avanzato;  nel  massimo  gra- 
do di  sviluppo  rimane  soltanto  del  tessuto  cuiinetlivo  misto  a pi- 
gmento. K in  ragione  dell'atrolia  più  o mena  avvanzata  clic  varia  la 
sintomatulogiu , considerata  sein|irc  nell' ipotesi  della  non  esistenza 
di  altro  stalo  morboso  precedente  od  attuale  in  alcuno  dei  tessuti 
oculari 

l'rescidendo  dall'anestesia  retinica  e ciliare  per  cresciuta  tensio- 
ne intraoculare,  si  ha  nutiiralmenle  in  principio  pigrizia  nei  movi- 
menti deiradatlameiito  moderativo  e ri'fi'allivo,  più  lardi  impossibili- 
tà per  alrolia  parziale  o totale  del  muscido  ciliare  c dei  processi 
ciliari  che  rendono  sensibile  razione  del  iimscolo  suirequatore  della 
lente,  e dei  nervi  di  egual  nome  che  devono  condurre  l'irritazione 
reflessa  ai  muscoli  dell'iride.  Di  questi  però  rulliino  a cessar  di 
riinzionare  è il  dilatatore  perdio  animalo  dalle  libre  del  grande  sim- 
patico, che  haniio  maggior  tenacità  di  vita;  donde  la  dilatazione 
pupillare,  anche  prima  che  incomincino  a farsi  nella  ìride  niauirestc 
le  tracce  di  atrofia  del  suo  tessuto. 

Ollri*  una  diminuzione  ed  anche  sosepnsione  della  parte  attiva 
della  refrazione  (adattainunto)  si  inodilica  anche  la  parte  passiva; 
irefrazioiie  propriamente  delta),  essendo  che  il  cristallo  può  farsi 
Iremnlo,  o anche  subire  una  scinilussazione  per  la  distensione  e. 
rammulliinciilo  subito  dal  suo  lìgamrnto  sospensore  o zona  dello 
Zinii;  in  tale  stato  di  cose  il  cristallo  può  pure  farsi  caleraltoso.  Que- 
sta niodincazione  di  trasparenza  può  essere  parziale  allo  strato 
corticale  posteriore,  o alla  totalità  di  questo  strato;  nel  qual  caso 
ropacamento  é assocciato  a rammollimento  e tumefazione,  cui  suc- 
cede poi  un  processo  atrofico  e quindi  una  considerevole  riduzione 
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di  luUi  i diainclri  del  cristallo  con  corrispondente  dislensiune  della 
zona  libera  che  vi  aderisce. 

La  fotopsia  può  esistere  ma  non  é sintonia  costante. 

La  miodesopsin  non  manca  mai  c se  ne  intende  facilmente  la 
ragione  dopo  ciò  che  si  è detto. 

La  fulotbbia  è in  rapporto  collo  stalo  irritativo  ed  è specialmen- 
te molesta  in  principio  e negli  accessi  irritativi,  nei  quali  è fortissi- 
ma la  nevralgia  ciliare  e sopraorhitaria,  cui  si  accompagnano  l’ inie- 
zione della  congiuntiva,  la  lacrimazione  e lo  spasmo  delPorbicolare. 

La  consistenza  del  bulbo  è aumentata;  ma  siccome  la  distensio- 
ne stalìlomatosa  può  assottigliar  tanto  i tessuti  da  smagliarli,  cosi 
può  aversi  di  tanto  in  tanto  una  evacuazione  di  vitreo  tìllrato  attra- 
verso lo  smagliamenlo  sclcro-coroideo,  avendo  subito  tale  rammolli- 
mento da  aver  la  consistenza  dell'  aqueo.  l’er  tale  filtrazione  dimi- 
nuisce il  volume  e la  consistenza;  ma  non  larda  a riprodursi  lo  stato 
precedente.  Può  alterarsi  la  mobilità  e direzione  del  bulbo  per  il 
soverchio  aumento  di  volume,  e per  f atrofia  dei  lendini  dei  muscoli 
retti.  Se  lo  staflloma  è parziale  c vuluminoso,  1’  occhio  vien  tirato 
nel  senso  opposto  a quello  'ove  ò lo  staflloma. 

Questi  due  occhi  vi  presentano  I'  esempio  della  ectasia  ciliare 
totale  e parziale. 

La  prognosi  di  queste  tre  varietà  della  sclero-coroidite  è assai 
grave , e se  il  processo  è mollo  avanzalo  cd  esteso  può  riguar- 
darsi come  assolutamente  infausta.  Se  ne  capisce  facilmente  il  per- 
ché, pensando  alle  alterazioni  anatomiche  che  induce,  le  ijhali  sono 
assolutamente  tali  che  non  animettoiio  riparazione  per  <|ualuin|ue 
cura.  Se  però  il  processo  è molto  circoscritto  ed  è anteriore  può  per 
la  cura  che  vi  sarà  in  seguito  indicata  , ottenersi  una  soddisfacente 
guarigione.  Fra  le  tre  varietà  la  più  grave  c la  sclero-coroidite  po- 
steriore non  solo  perchè  la  meno  accessibile  ni  mezzi  curativi  di- 
retti, quanto  per  le  alterazioni  che  induce  in  quella  regione  di  re- 
tina, ove  è il  centro  ossiopico,  cioè  la  macchia  gialla  del  Sónimc- 
ring. 

La  associazione  più  comune  delle  due  prime  varietà  è la  retinite 
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cronica  il  cui  esito  ordinario  é I'  alrolia  grassosa;  della  terza  o an- 
teriore é la  irite  cronica. 

Della  sclero-corodite  anteriore  e di  quella  equatoriale  non  è 
nemmeno  rarissima  successione  il  glaucoma,  al  quale  d'  altro  lato 
possono  alla  loro  volta  succedere  e farsi  complicazione. 

Questi  due  processi,  clic  sono  di  resultati  opposti,  possono  dun- 
que combinarsi.  Nello  considerazioni  generali  sulla  coroidite  abbiamo 
già  parlato  di  questa  apparente  contraddizione.  Vi  ritorneremo  alla 
occasione  del  glaucoma,  intanto  nolo  essere  rarissima  questa  combi- 
nazione nella  sclero-coroidite  posteriore,  nella  quale  ila  me  almeno 
non  è stata  mai  osservata. 

L’  etiologia  è,  come  pur  troppo  il  più  spesso,  assai  oscura,  svi- 
lappandosi  quasi  sempre,  come  suol  dirsi,  spontaneamente,  cioè  senza 
che  sia  nota  la  condizione  che  ne  determinò  lo  sviluppo.  A riguardo 
della  varietà  posteriore  può  dirsi,  come  si  avverti  in  principio,  esse- 
re sicuramente  una  condizione  molto  favorevole  la  conformazione 
miopica. 

I.a  sclero-coroidite  è propria  di  qualunque  età. 

Dopo  ciò  v'  invito  per  il  prossimo  trattenimento  all'  esame  della 
coroidite  a processo  scrofuloso,  suppurativo  ed  iperplastico. 


LEZIONE  XXXI.' 


3;ì2 


Coroidite  ■ proceaiao  arrorulos». 


Bella  a proceaao  anpparalivo.  Della  a proceaao  Iperplaaliro. 


IVr  t(.Tiiiiiiarfi  le  varie  forme  e i modi  diversi  di  coroiditi  essu- 
dative mi  resta  da  parlarvi  del  processo  coroiditico  scrofoloso. 

Questo  processo  è assai  raro;  io  l’Iio  osservato  soltaiilo  sette  ved- 
te  sul  vìvo,  di  cui  una  fu  tiou  lia  molto  soggetto  di  trattenimento  cli- 
nico, c nc  ho  riscontrato  un  solo  escm()io  sul  cadavere,  per  cui  po- 
tei già,  (piando  si  parlò  in  generalo  del  processo  essudativo  coroidi- 
lico,  presentarvi  lo  spaccato  di  nn  occhio  che  subì  (juel  processo. 

K’  questa  la  forma  coroidea  per  la  quale  si  opaca  di  nn  hìaneo 
giallastro  il  fondo  dell’occhio,  si  che  tale  alterazione  meritò  dalla 
vecchia  scuola  tedesca  il  nome  di  occlu'o  ainnuroUro  ;.'i  ijallo.  Questa 
appellazione  dovuta  all'  apparenza  hianco-gialliccia  che  il  campo 
pupillare  subisce  per  il  prodotto  coroiditico.  Però  1'  anatomia  paltdo- 
gica  deir  occhio  ha  mostrato  essere  queir  aspetto  riferibile  a stali 
morbosi  diversi,  L’  essudato  scrofoloso  si  produce  con  rapidità  e sen- 
za essere  rappresentato  da  disturbi  proporzionali  alla  sua  gravezza, 
ed  è coslìluilo  da  materia  (Ihrinogcna  che  appena  stravasata  si  coa- 
gula c da  alla  piijiilla  I'  asfielto  più  o meno  biancastro  a seconda  che 
è maggiore  o minore  la  quanlilà  dell'  e.ssudalo.  In  ragione  della 
quantità  e della  regione  occupala  (piesto  essudato  a|)parisce  anche 
piu  o meno  profondo.  E.sso  abolisce  in  brevi  giorni  e complelamente 
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' la  l'acuità  visiva  |ht  un  distacco  di  retina,  che  sollecilaiiieiite  si  fa 
lutale.  Nè  r essudazione  è accompaftriata  da  f;rave  iievralttia  ciliare, 
ité  quindi  da  copiosa  lacrimazione , forte  spasmo  dell'  orbicolare  e 
viva  iniezione  congiuntivale  e soltocongiunlivale. 

Questi  sintomi  se  esistono  sono  assai  miti  L’  iride  stessa  può 
rimanere  inalterata  sotto  il  punto  di  vista  anatomico  e lisioingico. 
o tutt'  al  più  presentarsi  olTesa  da  un  lento  processo  flogistico,  li 
cristallo  può  opacarsi  in  un  tempo  successivo,  ma  prima  al  di  dietro 
di  ^sso  si  osserva  molto  avvicinata  o aumentata  I'  opacità  dovuta 
all’  e.ssudalo.  Il  vitreo  si  atrolizza  in  proporzione  dell’  aumento  dello 
essudato,  li  la  retina  sì  distacca  totalmente  foggiandosi  ad  imbuto 
colla  base  all’  ora  serrala  come  osservaste  nell’  occhio  che  già  vi 
mostrai.  I5ssa  può  presentare  dell’  aree  ipereiiiiclie  die  rapprescnlanc 
una  retinite  dissemiiiuta  successiva.  K’  per  (piesto  die  aiiciie  suces- 
sivamciilc  al  distacco  può  aversi  il  fenomeno  della  fotopsia.  La  con- 
sistenza del  bulbo  si  la  pastosa,  nè  se  ne  altera  la  forma,  essendodie 
la  sderolica  non  subisce  alterazioni,  l'nò  dirsi  i|uindi  che  il  prodotto 
e.ssudativo  copioso  sia  limite  al  processo  die  lo  produce,  sospenden- 
dosi r e.ssndazione  allorché  è ripieno  lo  spazio  dal  vitreo  occupato. 
E’  forse  perciò  di  breve  durata  il  progresso  del  male.  L’  essudato  è 
gramiloso,  e vi  si  trovano  raro  e sparse  qnà  c là  delle  cellule  glo- 
bo.se  con  pochi  granuli  pigmenlnli  che  possono  ritenersi  come  alle- 
razionc  delle  cellule  dei  tappeto  coroideo.  Allorché  poi  si  è sospesa 
r e.ssndazione , incomincia  un  processo  retrogrado  che  lentamente 
decorra.  Per  questo  avviene  una  degenerazione  grassosa  ed  una  di- 
minuzione dell'  essudato;  donde  un  ìmpiccolimento  ed  una  cena  pa- 
stosità del  bulbo  e più  tardi  la  sua  deformazione  atrofica.  questa 
epoca  anche  il  cristallo,  già  ojiacato  e rammollito,  può  cominciare 
a impiccolirsi. 

Se  a questo  processo  e.ssudativo  della  coroide  al  di  dietro  del- 
r ora  serrata  si  associa  uno  stato  irritativo  nella  zona  ciliare,  |hiò 
aversi  una  vegetazione  vascolare  dalle  teste  dei  processi  ciliari,  per 
la  quale  questi  vasi  si  distendono  sulla  cassula  anteriore,  come  osser- 
vale nel  disegno  che  vi  presento  o che  appartiene  ad  ima  ragazza 
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die  l'u  alTelta  da  questa  foriua  di  coroidite.  Coll’  atrolia  del  bulbo  si 
alrolizzarono  anche  quei  rasi. 

Dopo  questa  breve  descrizione  nosologica  è facile  il  giudizio  pro- 
gnostico della  incurabilità  di  siffatta  oftalmia , il  cui  sviluppo  dal 
punto  di  vista  etiologico  è legato  alle  influenze  delle  cause  comuni 
In  uno  degli  individui  da  me  osservati  si  produsse  con  rapida  succes- 
sione in  ambi  gli  occhi.  Sono  tanto  caratteristiche  te  sue  apparenze 
che  forse  non  può  confondersi  nel  suo  esordio  che  coll’  encefaloide 
della  retina. 

L’  età  giovanile  e la  costituzione  scrofolosa  secondo  le  osserva-  , 
zioni  di  Chelius  c di  Arlt,  cui  aggiungo  anche  le  mie,  sono  condi- 
zioni che  se  non  lo  determinano  vi  dispongono,  avendolo  su  sette 
volte  osservato  una  sola  volta  in  un  individuo  fra  i SU  e i 00  anni, 
nel  (juale  però  lo  stato  generale  aveva  le  apparenze  della  scrofola 
acquisita. 

Nell’  invitarvi  adesso  a seguirmi  colla  vostra  benevola  attenzione 
nello  esame  del  processo  coroiditico  a proliferazione  puriforme,  non 
posso  dispensarmi  dal  farvi  notare  che  il  processo  (logistico,  cui  si 
attribuiscono  prodotti  tanto  diversi,  lascia  mollo  a desiderare  in  fatto 
di  conoscenza  della  sua  intima  natura.  Forse  verrà  tempo  in  cui 
questi  prodotti  diversi  si  riferiranno  a processi  diversi.  Ma  intanto 
in  mancanza  di  dati  soddisfacenti  e necessari  a siffatta  distinzione, 
che,  lin  d’  ora  potete  però  ritener  possibile,  procediamo  a esaminare 
la  suppurazione  della  coroide,  tanto  più  che  desso  si  è sempre  e 
generalmente  ritenuta  come  il  prodotto  più  caratteristico  del  pro- 
cesso flogistico.  Il  quale  può  aver  sede  come  ordinariamente  nella 
regione  anteriore,  e ciò  per  le  cause  traumatiche  che  il  più  spesso 
lo  determinano,  o esser  diffuso  a diverse  aree  della  coroide  quando 
forse  dipende  da  emboli  nelle  metriti  puerperali,  o nelle  flebiti  om- 
bilicali  dei  neonati. 

I fenomeni  coi  quali  questo  processo  si  presenta  sono  più  im- 
ponenli  quando  ha  1’  aspetto  di  vero  flemmone  anziché  quando  devesi 
ed  emboli,  o come  suol  dirsi  è metastatico,  nel  qual  caso  anzi  può. 
avere  uno  sviluppo  mollo  insidioso  lii  tal  guisa  decorse  infatti  ipiello 
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dell'  occbiu  die  vi  presentai  e die  apparlcmie  ad  una  puerpera  die 
mori  per  pioemia  nella  dinica  ostetrica. 

Le  cause  che  più  comunemente  determinano  la  coroidite  suppu- 
rativa sono  le  lesioni  traumatiche  sin  accidentali,  sia  chirurgiche, 
e può  succedere  alla  cheratite  suppurativa  o alla  iritc  di  egiial  pro- 
cesso. Può  però  essere  di  uno  sviluppo  tutt’  adatto  oscuro  e quindi 
spontaneo;  o una  successione,  come  ho  detto,  di  pioemia. 

II  sintonia  più  grave  è la  nevralgia  ciliare  che  è vivissima  non 
solo  nell’  occhio  ma  didusa  a tutti  i rami  corrispondenti  del  5°  paio. 
La  palpebra  supcriore  è edematosa;  i vasi  della  .congiuntiva  biilbare 
c quelli  del  tessuto  episclerale  sono  iperemie!;  questo  tessuto  è an- 
che infiltrato  da  un  essudato  sieroso  c perciò  chemotico , e questa 
infiltrazione  si  verifica  in  tutto  il  tessuto  episclerale , per  cui  si  ha 
prominenza  del  bulbo,  e limitatissimi  i suoi  movimenti.  Si  aumenta 
la  secrezione  delie  lacrime,  e quindi  è copiosa  la  lacrimazione.  La 
cornea  per  qualche  giorno  conserva  lo  stato  che  aveva  precedente 
allo  sviluppo  della  coroidite.  Il  palpamento  del  bulbo  è dolorosis- 
simo, e rivela  una  tensione  molto  pronunziata.  S' intende  da  sé  che 
se  questo  processo  suppurativo  succede  ad  una  perforazione  corneale 
sia  per  ulcerazione  che  per  una  operazione,  il  dolore  e il  senso  di 
tensione  avvertito  dal  malato  è minore,  ma  non  è per  questo  meno 
sensibile  al  palpamento  la  pienezza  morbosa.  La  quale  ò specialmente 
dovuta  allo  stato  iperemico,  all'  essudato  sieroso  e alla  proliferazione 
purulenta.  L' iride  o è in  istato  di  suppurazioni;  precedente,  o in 
modo  successivo  ma  sollccilamenle  partecipa  a quella  coroidea.  Il 
cristallo  a processo  mollo  avanzato  si  altera  nella  sua  nutrizione  e 
fluisce  per  mostrarsi  opaco.  La  retina  vien  distaccata  dall'  essudato 
sieroso,  o dal  pus  proliferato.  Può,  come  comunemente,  inflammarsì, 
c dare  dei  sintomi  di  fotopsia.  La  facoltà  visiva  è rapidamente,  com- 
pletamente e irreparabilmente  perduta.  Il  vitreo  si  trasforma  in  una 
massa  purulenta,  e questa  trasformazione,  come  già  vi  ho  detto,  è 
dovuta  a mio  avviso  alla  proliferazione  delle  cellule  che  trovansi  nor- 
malmente, nella  zona  dello  Ziim  e che  nello  stato  fisiologico  proba- 
bilmente sono  destinate  alla  formazioni'  della  mucina. 
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Queste  cellule  o il  pus  nel  vitreo  vi  inoslrai  neh’  esame  della 
coroidite  in  genere;  in  quell’  epoca  vi  dissi  anche  |)erclió  non  am- 
inettevo,  a spiegar  questo  fatto,  il  processo  flogistico  [iriniitivo  ed 
indipendente  nella  ialoide.  Il  pus  che  si  forma  nella  zona  ciliare 
può  traboccare  dalla  camera  posteriore  nell’  anteriore  ed  aversi 
cosi  r ipopion  da  ciclite.  Belisi  1’  umore  aqueo  anche  prima  di 
mescolarsi  a pus  s’  intorbida  per  1'  essudato  ciliare  che  precede  la 
suppurazione. 

Come  fenomeno  reflesso  può  aversi  la  nausea  od  nuche  il  vo- 
mito; la  coroidite  suppurativa  è una  di  (|uelle  oftalmie  che  può 
dare  anche  la  febbre;  la  quale  naturalmente  precede  nel  caso  di 
coroidite  metastatica. 

•tllorché  la  suppurazione  della  coroide  è acutissima  ed  estesa, 
tutti  i tessuti  dell'  occhio  entrano  in  suppurazione,  donile  il  nome 
di  paiioftalinite,  o di  fleuimouc  del  bulbo.  La  cornea  però  suppura 
di  preferenza  alla  sclerotica,  c colla  perforazione  di  questa  si  miti- 
gano i dolori  dovuti  in  [iriiicipio  allo  stalo  irritativo,  eil  esagerati 
poi  col  crescere  della  tensione  intraoculare  per  la  compressione  cui 
subiscono  i nervi  ciliari  già  in  stato  d' irritazione.  ,\  (piesto  )iun'o 
entrano  in  iscena  i fenomeni  dela  procidenza  dell’iride,  la  sua 
vegetazione  per  proliferazione  parenchimatosa,  1’  u.scila  del  cristallo 
c per  esito  finale  si  ha  I’  atrofia  del  bulbo.  Ma  sebbene  la  perfora- 
zione della  cornea  sia  il  fatto  più  comune,  pure  si  osserva  talora 
la  perforazione  ulcerosa  della  sclerotica , la  quale  però  quando 
avviene,  per  le  osservazioni  possedute,  confermale  anche  nella  mia 
pratica,  si  verifica  verso  l’ inserzione  dei  muscoli  retti.  .Nel  luogo 
della  perforazione  la  sclerotica  presenta  sempre  una  vegetazione  che 
si  fa  fungiforme  per  la  pressione  palpebrale.  Nel  centro  o al  di  sot- 
to della  parte  slargata  di  questa  fungosità  , si  trova  1'  apertura  fi- 
stolosa, donde,  comprimendo  il  bulbo,  scaturisce  del  pus.  Insiunau- 
do  un  piccolo  specillo  per  quella,  non  si  entra  in  una  cavita,  ma 
in  mezzo  a della  sostanza  molle  . che  è la  retina  distaccala  ed  il 
vitreo  infiltralo  di  pus.  o la  massa  punihmla  raccolta  nell'  interstizio 
morboso  retino-coroideo. 
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Quaiido  questo  processo  è parziale  alla  zona  ciliare,  sebbene  di 
apparenza  senijire  grave,  è però  meno  imponente.  Non  ostante  una 
minor  gravezza  I’  esito  finale  è sempre  1’  alrolla  o lisi  del  bulbo, 
die  non  si  evita  nemmeno  quando  essendo  egualmente  meno  grave 
nelle  sue  manifestazioni  non  avviene  perforazione  ulcerosa  dell'  in- 
viluppo libroso  sclero-corneale  11  pus  prodotto  e la  retina  distaccata 
subiscono  la  degenerazione  grassosa , come  ha  pur  luogo  nelle  co- 
roiditi metastaiictie,  il  cui  andamento  può  essere  molto  mite  e non 
punto  propoi  zionato  alla  gravezza  degli  effetti  che  produce  identici 
alla  llemmonosa.  Sono  specialmente  questi  i casi  nei  ijiiali  il  bulbo 
atrofizzalo  presenta  delle  depressioni  non  solo  nel  senso  dei  muscoli 
retti,  ma  anche  trasversali  e non  in  lutto  il  perimetro  equatoriale, 
ma  in  quella  posizione  ove  il  processo  suppurativo  aveva  la  sua  sede 
principale.  La  cornea  in  questi  casi  può  conservare  la  sua  traspa- 
renza ma  s’  impiccolisce  e s'  ispessisce  come  la  sclerotica  in  propor- 
zione della  riduzione  totale  del  bulbo. 

il  corso  di  queslo  processo,  come  già  ho  notato,  è rapidissimo, 
e r esito  liliale  non  si  fu  quindi  attendere  oltre  i o 3ll  giorni. 

Dopo  avervi  detto  qual’  è f esito  llnale  della  coroidite  suppura- 
tiva qualunque  sia  la  causa  per  la  quale  svìluppossi,  non  occorre 
dirvi  quale  è il  giudizio  prognostico  clic  deve  farsene. 

La  coroidite  a processo  iperplastico  non  ho  mai  osservato  sul 
viro.  La  sua  esistenza  però,  oltre  che  essere  determinata  dalle  os- 
servazioni di  diligentissimi  osservatori,  mi  è dimostrata  dai  due 
occhi  i cui  spaccati  già  vi  mostr.ui  nell'  esame  generico  dei  prodotti 
diversi  del  processo  coroidilico.  In  questi  due  occhi  si  trova  ima 
neoformazione  di  tessuto  connettivo  ad  un'  epoca  diversa,  essendo 
giovanissimo  in  uno  e prodotto  sulla  superfìcie  convessa  della  coroi- 
de. clic  perciò  è distaccata  in  tutta  la  sua  estensione  dalla  scleroti- 
ca; nell'  altro  invece  ha  le  apparenze  di  una  età  molto  maggiore 
essendo  in  parte  calcificato,  e in  parte  ossilicato  e prodottosi  sulla 
superfìcie  concava  delia  coroide  dalla  quale  ha  allontanato  complela- 
iiienlc  la  retina  staccandola  anche  dal  nervo  ottico,  e riducendola 
allo  stalo  di  atrofia  fibrosa  sulla  faccia  anteriore  del  tumore  che  li- 
mitasi all’  ora  serrata.  4-'! 
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Dei  due  processi  » proliferaziuiie  purifurme  ed  iperplastica  la 
dillerenza  principale  sin  nnatcìiiicamente  nel  produrre  il  primo  ele- 
menli  cellulari  di  poca  durala  per  non  aver  ralliliidine  a prendere 
rapporti  nell’  organismo,  mentre  il  secondo  produce  elementi  capaci 
di  questi  rapporti  e dotali  perciò  di  maggior  vita. 

Il  processo  istologico  di  questo  prodotto  , e le  fasi  successiva- 
mente subite  vi  sono  stale  accennale,  né  su  quelle  tornerò  pir  evi- 
tare ripetizioni. 

Ma  però  quello  che  (inora  non  avete  inteso,  cioè  la  sintomato- 
logia, vi  esporrò  l)revemente  come  comporla  la  rarità  del  caso,  e 
r illustrazione  che  di  esso  possiede  la  letteratura  oculistica. 

Il  processo  morboso  adunque  è caratterizzalo  dalla  proliferazione 
delle  cellule  ramose  che  trovansi  sparse  nella  trama  coroidea  sia 
dal  lato  della  retina  che  da  quello  della  sclerotica.  E'  un  processo 
piuttosto  lento,  e per  lo  stalo  iperemico  che  lo  accompagna  si  ha 
non  solo  produzione  di  nuovi  elementi  cellulari,  ma  anche  essuda- 
zione di  una  materia  (ibrinogena  che  si  coagula  e costituisce  la  so- 
stanza intercellulare.  Dà  quindi  un  prodotto  opaco  che  si  accumula 
nel  fondo  dell’  occhio  alterando  ben  presto  i rapporti  e anche  la 
struttura  di  una  parte  e poco  dopo  di  tutta  la  retina,  ^e  segue  ne- 
cessariamente con  corrispondente  rapidità  I’  abolizione  della  facoltà 
visiva.  Il  fondo  dell’  occhio  ispezionalo  in  principio  coll’  oftalmoscopio 
0 anche  colla  illuminazione  obliqua  si  presenta  biancastro,  o come 
abbiamo  notalo  essere  nell.i  coroidite  a processo  scrofoloso  che,  cli- 
nicamente, prescindendo  dalla  maggiore  rapidità  di  sviluppo,  ha  lino 
ad  uu  certo  tempo  dei  punti  di  contatto  coll’  iperplastica.  Non  oc- 
corre dirne  la  dilTerenza  anatomica  essendo  questa  una  iperplasia. 
quella  una  essudazione. 

Per  altro  quell’  aspetto  biancastro  manca  aifatto  quando  la  pro- 
liferazione è nell’  interstizio  sclero-coroideo,  e solo  comparisce  all’e- 
poca della  opacità  successiva  del  viireo  e della  retina  atrotica.  E’ 
perciò  anche  questo  una  varietà  d’ occhio  amaurotico  di  gallo.  In 
qualunque  modo  il  vitreo  e la  retina  si  alroflzzano  per  cedere  spazio 
al  ueoprodotto.  Prima  per  altro  che  avvenga  1’  atrotia  e il  distacco 
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totale  «Iella  retina,  essa  |>uù  essere  ofl’esa  da  aree  flogistiche  c perciò 
sede  di  fosfeni  subiettivi  che  molestano  il  malato. 

Se  la  proliferazione  è nell'  interstizio  retino-coroideo,  la  retina 
può  essere  anche  in  parte  distaccala  da  un  essudato  sieroso  che  si 
associa  alla  neoplasia.  In  principio  «|ueslo  processo  può  quindi  con- 
fondersi con  un  semplice  distacco  di  retina  da  coroidite  lenta  a es- 
sudato sieroso 

I sintomi  esterni  che  accompagnano  questo  processo  possono  es- 
sere anche  negativi,  poiché  tuli'  al  piti  si  nota  l’ iperemia  di‘i  vasi 
episclcrali  sintonia  di  circolo  collaterale.  Ma  non  é rarissimo  che  vi 
si  associ  di  tanto  in  tanto  lo  stato  irritativo  proprio  del  processo 
coroiditico  acuto,  c quindi  accompagnato  dai  sintomi  che  gli  sono 
propri!.  Non  manca  perciò  l' aumento  della  tensione  intraoculare.  Lo 
pu|)illa  si  dilata,  e si  fa  immobile  ad  ogni  irritazione  reflessa  Lo 
stesso  collirio  di  atropina  anche  molto  concentrato  non  si  fa  più 
.sentire  sul  muscolo  dilatatore.  In  (piesto  momento  l'aspetto  del  fondo 
dell'  occhio  di  gatto  si  manifesta  più  marcalo  Ma,  carne  in  ogni  al- 
tra forma  coroiditica , possono  anche  in  questa  mancare  tutti  i ca- 
ratteri relativi  all'  iride  e all’  apparenza  biancastra  profonda  del  campo 
pupillare  per  alterazioni  precedenti  avvenute  nella  cornea  e nella 
iride.  Questa  affezione  flogistica  ha  un  andamento  molto  lento,  va- 
rialo talora  nei  primi  tempi  da  qualche  accesso  irritativo  acuto  ma 
di  breve  durata.  Però  la  diagnosi  rimane  dubbia  fra  un  distacco  di 
retina  semplice  per  essudato  sieroso  o librinoso,  c fra  1'  encefaloide 
e il  sarcoma  della  retina , c il  melanoma  della  coroide  Ma  nel 
seguito  del  suo  decorso  le  differenze  si  manifestano  per  le  altre 
forme  di  coroidite  dai  caratlcri  assai  distinti  che  abbiamo  già  no- 
talo, e dalle  produzioni  maligne  perchi!  queste  nltime  non  si  arre- 
stano entro  l' inviluppo  llbroso  dell’  occhio  come  fa  la  neoplasia  sem- 
plice flogistica  della  coroide.  Questa  neoplasia  infatti  non  supera  il 
limite  scleroticale,  ed  anzi  può  anche  limitarsi  al  di  dietro  dell' ora 
serrala,  come  avvenne  in  uno  degli  occhi  che  vi  ho  mostrati  non 
ostante  clic  il  ncoprodotto  avesse  subite  delle  alterazioni  successive 
calcaree  ed  ossee,  e che  perdi')  fosse  di  antica  data. 
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Cessnlo  il  processo  prolifei'iinlc  la  coroide  subisce  un  processo 
atrollcn.  La  tensione  del  bulbo  può  diminuire  ma  non  considerevol- 
menle , in  quanto  che  I'  assorbimeulo  è limiinto  dalle  allerazìoni 
subite  dai  vasi  della  coroide  alrolica,  ed  anche  dalla  natura  del  pro- 
dotto morboso,  del  quale  tuli'  al  più  può  assorbirsi  una  parte  dello 
essudato  che  si  associa  alla  proliferazione.  I prodotti  di  questa  pos 
sono  invece  subire  o un  processo  progressivo  di  ossificazione,  o un 
processo  passivo  di  degenerazione  adiposa  e calcarea  l a consistenza 
del  bulbo  si  modifica  in  rapporto  a quella  conveniente  a questo  nuovo 
prodotto.  Il  bulbo  penlc  piuttosto  la  sua  forma  sferoide,  per  avvici- 
narsi alla  cilindroide:  lo  che  si  può  appunto  spiegare  coll’  assorbi- 
mento di  una  parte  dell'  essudato  e colla  compressione  dei  muscoli 
retti.  Questa  modificazione  di  forma  vi  mostrò  già  uno  degli  occhi 
che  vi  presentai  quando  vi  indicai  1’  anatomia  patologica  di  questo 
processo. 

Dopo  ciò  il  giudizio  prognostico  è pur  troppo  fin  dall’  esordio 
del  male  sfavorevole. 

In  rapporto  alla  etiologia  posso  assicurarvi  che  si  è nell’  asso- 
luta ignoranza  di  quali  condizioni  individuali  la  favoriscono  c di 
quali  influenze  ne  determinano  lo  sviluppo.  Se  quindi  nel  voslro  e- 
sercizio  vi  si  presenteranno  esempi  di  questo  processo,  procurate, 
poiché  non  [lotrcte  giovare  al  paziente,  di  studiarne  bene  I’ eliclo 
già , per  giovare  almeno  alla  scienza  , che  da  voi  giovani  cultori 
attende  tante  illustrazioni. 

Per  tcrminaro  I'  esame  nosologico  delle  varie  forme  di  coroidite 
passo  a quello  della  coroidite  sifilitica. 

La  congiuntiva,  le  glandule  ciliari,  la  cornea,  la  iride,  la  coroide, 
la  retina,  il  nervo  ottico , possono  esser  sede  delle  manifestazioni 
locali  dell'  inquinamento  sifilitico.  Il  precesso  sifilitico  nella  coroide  è 
quasi  sempre  associato  alla  retinite  di  egual  natura  Gl'  individui  che 
ne  sono  alfelti  hanno  le  apparenze  scrofolose  che  dà  ap|iunto  il  vi- 
zio sifilitico  generale,  del  quale  non  mancano  altre  manifestazioni 
nell'  apparecchio  glaudulare  linfatico  e nella  cute.  Come  l' inquina- 
mento sifililirn  può  essere  acquisito  e congenito  o ereditario,  cosi 
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questa  coroidite  può  prendere  aiiclie  I'  età  infantile,  essendo  risultato 
dalla  osservazione  che  il  più  spesso  la  sifìlide  ereditaria  si  manife* 
sta  entro  i primi  tre  mesi  di  vita  estrauterina.  Sono  però  narrati 
casi,  nei  anali  la  sua  manifestazione  ritardò  di  molti  più  mesi  ed 
anche  di  qualche  anno. 

Le  affezioni  sifilitiche  dell’  occhio,  prescindendo  dalla  blenorragia 
congiuntivaie,  essendo  dunque  dipendenti  da  infezione  generale  do- 
vuta a lesioni  locali  contratte  dall'  individuo  stesso  o comunicate 
durante  la  vita  embrionale  possono  perciò  essere  proprie  di  qualun- 
que et  i,  e quindi  anche  ereditarie. 

11  tessuto  oculare  prediletto  per  la  manifestazione  locale  dell’  in- 
quiname'nto  sifilitico  è indubbiamente  la  iride.  E’  quindi  il  fatto  più 
comune  ad  osservarsi  quello  di  vedere  degli  altri  tessuti  (congiun- 
tiva, cornea,  coroide,  retina  e nervo  ottieni  solo  successivamente  da 
quel  vizio  alterata  la  nutrizione  con  manifestazioni  ilogistiche.  .Ma 
non  mancano  osservazioni  dalle  quali  risulti  possibile  il  fatto  inverso 
ed  anche  quello  che  1’  iride  rimanga  illesa  durante  il  corso  di  fio- 
gosi  sifilitica  in  qualcuno  di  quei  tessuti.  Questo  pen'i  è certo  il  fatto 
più  raro. 

La  Dogosi  sifilitica  della  coroide  può  dunque  esser  primitiva  o 
secondaria  a quella  dell’  iride;  è un  processo  parenchimatoso,  ed  è 
abitualmente  associata  ad  un  processo  identico  in  quella  porzione 
di  retina  che  corrisponde  all'  area  infiammata,  dappoiché  la  coroidite 
sifilititica  si  presenta,  per  quanto  ho  osservato,  io  a chiazze  ubicate 
il  più  spesso  nella  zona  equatoriale  Lo  spaccato  di  questi  due  occhi 
vi  mostra  queste  chiazze.  In  essi  osservate  anche  I’  esito  finale  di 
una  irite  sifilitica  e la  pupilla  artificiale  che  praticai  sul  vivo.  L’ in- 
dividuo cui  apparteneva  mori  dopo  alcuni  anni  per  tubercolosi  prdmo- 
nare.  Queste  chiazze  sono  biancastre  per  1’  atrofia  subita  dalla  co- 
roide, la  quale  è adesa  alla  sclerotica  e alla  retina. 

L’ oftalmoscopio  in  questa  forma  di  coroidite  non  è sempre  il 
mezzo  più  positivo  di  diagnosi  delle  alterazioni  anatomiche  che  sono 
proprie,  ma  variate  nelle  diverse  epoche  del  processo.  Imperocché, 
come  ho  già  dello,  è facile  I’  associazione  della  cheralile  e special- 
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mente  della  irile,  o quella  della  retinite  per  le  quali  è impedita  la 
illimiiiiaxìniie  della  coroide.  Tuttavia  quando  questa  è possiiiile,  si 
osserva  una  o diverse  aree  più  rosse  che  le  parli  circostanti.  In  esse 
sembra  tuli’  alTatlo  distrutto  il  pigmento,  o di  questo  esistono  alnini 
residui  sotto  rurma  di  chia/.ze  disseminate , o di  una  chiazza  in 
un’  area  essudativa  o dì  anello  che  circoscrive  quell’  area. 

.Miro  modo  è quello  di  avere  sollecitamente  delle  opacità  bian- 
co-rosee. Non  ho  osservazioni  proprie  se  ciù  avvenga  per  un  e.ssn- 
dalo  che  si  coagula,  o per  una  proliferazione  cellulare  che  potrebbe 
essere  analoga  a quella  che  determina  la  gomma  nella  irite  sifi- 
litica 

Le  alterazioni  funzionali  relative  alla  retina  cpiù  costanti  sono 
la  fotopsìa,  e la  miodesupsia. 

Il  processo  flogistico  da  irritazione  specifica  nella  coroide  è molto 
anomalo  nel  suo  corso,  come  è in  ogni  altro  tessuto  Iv  talora  infatti 
molto  subdolo  e insidioso,  tale  altra  invece  si  hanno  degli  accessi 
molto  eguali  alla  coroidite  acuta  a essudato  sieroso. 

L’  occhio  perciò  può  non  essere  affatto  indolente  nemmeno  al 
palpamento,  nè  modificato  nella  consistenza  sebbene  talora  per  uno 
stato  irritativo  molto  acuto  possa  aversi  anche  un  po’  d’  essudazione 
sintomatica  nella  zona  ciliare,  e quindi  un  certo  grado  dì  aumento 
di  tensione  inlrnoculnre.  Il  tessuto  episclerale  però  non  raramente 
presenta  una  ininulissinia  iniezione  parziale  corrispondente  alla  re- 
gione coroidea,  e che  può  sfuggire  all'  osservazione  di  chi  non  ha 
molla  abifudine  nell’  esame  degli  ocelli. 

.Allorquando  per  altro  vi  si  aggiunge  uno  stato  irritativo  non 
manca  quasi  mai  la  iride  di  mostrarsi  compresa  da  questo  La  pu- 
pilla diviene  perciò  un  poco  irregolarmente  ristrella;  i vasi  pericor- 
neali congiuntivali  e sottocongiuntivali  si  fanno  iperemici:  l'occhio 
si  fa  lacrimoso;  si  determina  la  fotofobia  ; si  annebbia  la  facoltà  vi- 
siva: e specialmente  nella  notte  si  fa  molesta  la  nevralgia  ciliare. 
Liuesfo  stato  di  cose  si  modifica  ben  poco  quando  oltre  la  irile  o 
invece  di  essa  si  abbia  1’  associazione  della  cheratite. 

Lo  stato  irrìtalivo  non  ha  lunga  durata  , e si  determina  facil- 
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lUuule  per  le  influenze  cosi  delle  re  unni  li  zzali  li  II  (iroce.sso  rientra 
cosi  nel  suo  decorso  lento.  Nel  seguito  del  quale  le  alterazioni  della 
funzione  visiva  si  inodilicano,  pulendosi  avere  per  adesione  e atroiia 
r anestesia  parziale  della  retina  nianifestandusi  i>  per  la  scotopsia,  se 
r allerazìoiie  è posteriore,  e massime  se  nella  macchia  gialla;  o per 
la  limitazione  più  o meno  estesa  del  campo  visivo  periferico,  su  l'al- 
terazione è verso  I'  ora  serrata,  ov’  è comunemente  quando  succede 
alla  irite  La  durata  di  quest’  aflezione  è più  o meno  lunga  a seconda 
che  si  considera  per  riguardo  alla  cura  specifica  cui  essa  cede,  o al 
suo  naturale  andamento;  e a seconda  ancora  delle  condizioni  gene- 
rali deir  individuo. 

L'  esito  è pur  diverso  in  ragione  del  grado  raggiunto  dal  pro- 
cesso coroiditico,  delle  alterazioni  che  a quello  sì  sono  associate  c 
delle  condizioni  generali  nelle  quali  si  trova  il  malato.  Nell'  esordio 
del  male  la  guarigione  assoluta  c molto  prohabìle;  nel  caso  contra- 
rio la  guarigione  ha  luogo.* ma  coll'atrofia  dei  tessuti  ofTesi  e quin- 
di le  alterazioni  funzionali  relative  alla  anestesia  delie  porzioni  di 
retina  corrispondenti  ai  centri  flogistici  sono  inevitabili. 

La  gravezza  della  coroidite  sifilitica  è dunque  relativa  alla  sua 
ubicazione,  al  grado  raggiunto,  alla  sua  estensione,  alle,  condizioni 
generali  deli'  individuo  e alle  complicanze. 

Sebbene  io  non  trovi  in  alcuni  trattati  anche  recenti  e d'  altronde 
pregevolissimi  la  descrizione  nosologica  della  coroidite  parenchimato- 
sa  cronica , pure  essendo  questa  una  pur  troppo  non  rara  realtà 
della  osservazione  clinica,  credo  mio  dovere  d' indicarvela  prima  di 
por  termine  alle  varietà  nosologiche  della  coroidite.  Il  Makensie  che 
c fra  quelli  che  ne  parla,  ne  dà  una  descrizione  cosi  breve  e cosi 
poco  caratteristica,  da  non  farne  sicuramente  apprezzare  l' impor- 
tanza. A questa  forma  di  coroidite  aggiungo  1'  epiteto  parenchimatosa, 
perchè  intendo  con  questo  di  distinguerla  dalla  forma  che  può  pure 
esser  cronica  di  coroidite  a essudato  sieroso  al  di  dietro  o al  davanti 
dell'  ora  serrala. 

La  coroidite  parenchimatosa  cronica  ha  per  caratteri  anatomici 
di  determinare  in  un  modo  molto  lento  I’  atrofia  del  tessnlo  coroideo. 
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r adesione  alla  sclerotica  senza  comunicare  a questa  il  processo , la 
quale  perciò  non  si  rammollisce,  nè  si  distende,  e l'adesione  atro- 
lica  della  retina  con  iniiltrazioue  pigmentaria.  H un  processo  che 
non  ha  quindi  essudato  nell'  area  malata;  può  però  averlo  sintoma 
lico  nella  zona  ciliare  ma  in  pochissima  quantità , per  cui  malage- 
vole sarebbe  il  determinare  se  veramente  quella  leggera  propulsione 
della  iride  che  si  osserva  nella  coroidite  parencbimatosa  cronica  sia 
piuttosto  dovuta  ad  una  imbibizione  del  vitreo  per  essudato  sieroso 
ciliare,  ovvero  al  mancato  equilibrio  fra  I’  assorbimento  e il  trasiidn- 
meulo,  in  cui  quest'  ultimo  rimanga  solo  maggiore  in  ragione  della 
diminuzione  dell'  assorbimento  per  lo  stato  ipercmico  sintomatico 
dell'  irritazione  llogistica  cronica  della  coroide.  Questo  processo 
può  essere  parziale,  tua  ordinariamente  si  fa  dilTuso.  Allorché  è pri- 
mitivamente parziale  o successivamente  diffuso  nell'  emisfero  poste- 
riore si  vede  all'  oftalmoscopio  una  o più  aree  di  variata  estensione, 
in  cui  la  iniezione  coroidea  è molto  marcata;  il  pigmento  è in  tota- 
lità 0 a chiazze  atrolìco.  Alla  periferia  di  queste  chiazze  vi  è comu- 
nemente un  litnile  molto  scuro  costituito  da  uu  ammasso  pigmentale 
c dovuto  a proliferazione  delle  cellule  del  tappeto.  Queste  chiazze 
atrolìchc  biancastre,  miste  a chiazze  nere,  e ad  altre  rosso-sangui- 
gne esprimono  stadi  diversi  di  un  medesimo  processo.  In  questi 
spaccati  esistenti  fra  i miei  preparati,  nelle  Fig.  21  e 22  del  manuale 
di  Quaglino  sulle  malattie  interne  dell’ occhio,  e nella  Fig  15  del 
manuale  di  Grilli  sulle  malattie  eodooculuri,  potete  avere  un  esempio 
degli  t’ffelti  della  coroidite  di  cui  vi  parlo.  A questo  processo  é da 
riferirsi,  a mio  avviso,  rinfiltrazione  pigmentale  secondaria  c alrolia 
successiva  della  retina. 

In  questa  forma  raramente  si  altera  la  trasparenza  del  cristallo, 
a meno  che  esso  non  sia  preso  dalla  sclerosi  senile  ordinaria  e dalla 
coroidite  indipendente;  il  viireo  poi  può  contenere  molti  frammenti 
pigmentari. 

1 sintomi  coi  quali  questo  processo  si  presenta  si  riferiscono 
soltanto  all'  ampiezza  della  camera  anteriore  che  può  essere  diminuita 
per  leggera  propulsione  dell'  iride.  La  quale  se  precedenlemente  al 
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procfsso  coroidilico  era  sana,  trovasi  a pupilla  un  poco  e nuii  unì- 
ruriDeineiite  dilnlala.  1 suoi  movimenti  sono  affatto  estinti  o appe- 
na sensibili  e il  più  delle  volte  essi  sono  parziali  Al  contorno 
pupillare  sporge  un  anello  pigmentale  dovuto  a rammollimento  dei 
rapporti  di  adesione  fra  iride  propriamente  detta  e suo  pigmento 
posteriore  in  seguito  ad  un  lento  processo  che  molto  frequentemente 
si  associa  in  quella  membrana.  Itilatandosi  in  tale  stato  di  cose  la 
pupilla,  quello  strato  pigmentario  che  non  segue  più  i movimenti 
della  iride,  può  rimanere  immobile  ad  attestare  la  grandezza  del- 
r area  pupillare  prima  die  avvenisse  la  dilatazione  alrolica.  La  fa- 
coltà visiva  si  diminuisce  sensibilmente , ed  il  malato  può  esseri; 
molestato  da  fotofobia,  da  fotopsia  e da  iniodesopsia.  Inoltre  si  la- 
menta di  un  senso  contusivo  o di  bruciore  nel  fondo  dell'  occhio, 
di  cui  però  noii  si  altera  che  pochissimo  la  consistenza  e nulla  la 
forma. 

Essendo  un  processo  molto  lento,  ne  segue  che  I'  ambliopia  pro- 
gredisce lentamente,  ed  anzi  si  hanno  talora  delle  tregue  lusinghiere;- 
ma  il  suo  corso  raramente  si  arresta  in  totalità,  si  che  dopo  alcuni 
anni,  se  non  soppraggiungono  complicazioni  che  lo  aecelerino,  dalla 
ambliopia  progressiva  si  raggiunge  il  grado  di  amanrosi.  In  quale  é 
dovuta  in  ultima  analisi  alle  alterazioni  di  nutri/.inne  della  retina  e 
del  nervo  ottico,  che  presenta  quelle  apparenze  airollche  che  studie- 
remo in  seguito,  cioè  lucentezza  tendinea  del  disco  o papilla  ottica, 
e assottigliamento  considerevole  dei  vasi  centrali. 

La  coroidite  parenchimatosa  cronica,  o . come  altri  la  chiama, 
coroidite  disseminata  atrofica,  può  essere  primitiva  o secondaria  alla 
irite  pur  cronica,  che  nelle  sue  apparenze  anatomiche  ha  molta  ana- 
logia con  quelle  della  coroidite. 

E poiché  questa  forma  consideriamo  in  un  modo  tutt'  affatto 
indipendente  dal  vizio  sililitico,  cosi  nell’ esaminarne  I’ ctiologia, 
escludiamo  affatto  I’  influenza  specifica.  Ma  colla  esclusione  di  questa 
non  sappiamo  pur  troppo  indicare  quelle  circostanze  causali  la  cui 
influenza  diretta  o indiretta  valga  a determinarla  in  uno  o in  ambi 
gli  occhi;  poiché  raro  é che  nel  lungo  corso  di  una  tal  maniera  di 
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coroidite  questo  processo  non  si  ripeta  in  ambidue.  Lo  che  mostra 
appunto  0 cotidir.ioni  disponenti  locali , o influenze  generali.  Fra 
queste  sono  da  annoverarsi  la  irregolarità  per  pigrizia  nelle  funzioni 
intestinali , la  soppressione  di  un  abituale  flusso  cmorroidario , o 
quella  intempestiva  della  mestruazione.  Ma  ognun  vede  come  queste 
che  sono  una  combinazione  frequente  nelle  affezioni  coroidee  non 
abbiano  caratteri  speciali  per  ritenerle  cause  suflìcienti  della  coroi- 
dite parencliiniatosa  cronica,  li  dunque  giuoco  forza  riconoscere  af- 
fatto ignoto  il  processo  etiologico,  del  quale  è perciò  da  raccoman- 
darsi altamente  lo  studio,  che  verrà  a completare  la  conoscenza  di 
tanti  morbi,  che  pur  troppo  sono  in  gran  numero. 

Passate  cosi  rapidamente  in  rivista  in  modo  generico  ed  in  mo- 
do speciale  le  cose  più  importanti  relative  al  processo  coroiditico  e 
alle  sue  forme  o modalità  meglio  determinate  dalla  clinica  osserva- 
zione in  rapporto  all'  anatomia  patalogica  , ci  rimane  da  esaminare 
il  metodo  curativo  che  può  render  più  mite  o abbreviare  il  corso, 
minorare  le  sofferenze,  o rimuovere  le  conseguenze  di  questo  pro- 
cesso, che  per  la  sua  gravezza  , o per  la  influenza  che  può  avere 
sulla  nutrizione  degli  altri  tessuti  oculari  è sicuramente  fra  i più 
gravi  onde  possa  essere  afflitto  l’ organo  più  prezioso  del  nostro 
organismo.  Ciò  darà  materia  alla  prossima  lezione  nella  quale  pro- 
cederemo ad  alcuni  esercizi  di  oculistica  operativa. 
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negale  generali  per  la  cara  delle  carolditi. 


Nelle  precedenti  lezioni  abbiamo  studiato  il  processo  coroiditico 
dal  punto  di  vista  delle  cause  che  In  determinano,  delle  alterazioni 
anatomiche  che  produce,  dei  sintomi  che  lo  rappresentano,  e degli 
esiti  che  subisce.  In  quest'  oggi  é nostro  debito  d' indicarvi  in  modo 
generico  come  deve  condursi  il  chirurgo  nella  cura  di  questa  gra- 
vissima atlczione.  K norma  comune  alla  cura  di  ogni  malattia  quella 
di  stabilire  le  indicazioni  alle  quali  deve  soddisfarsi,  e la  scelta  dei 
mezzi  che  1’  esperienza  ha  trovato  idonei  alla  soddisfazione  delle  sta- 
bilite indicazioni 

Incominciando  dalia  indicazione  che  si  desume  dalla  causa  che 
determinò  in  modo  certo  o probabile  la  malattia,  si  trovano  le  lesio- 
ni traumatiche  con  o senza  permanenza  di  corpo  estraneo  nell'  oc- 
'chio,  le  quali  hanno  un'  azione  puramente  locale,  e i vizi  permanen- 
ti nell'  organismo,  che  possono  favorire,  modincare  o anche  determi- 
nare il  processo  locale  ; tali  sono  il  vizio  scrofoloso,  il  silìlitico,  il 
jioemico,  r affezione  reumatica,  il  vizio  organico  del  centro  circola- 
torio, i disturbi  abituali  delle  funzioni  digestive. 

Vengono  in  seconda  linea  le  indicazioni  che  si  ricavano  dagli 
elementi  morbosi  comuni,  quali  sono  l' iperemia,  il  prodotto  delle 
essudazione  e della  proliferazione,  il  dolore  e la  tensione  iutrao- 
eulare. 
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Sodrtisfacenflo  a queste  iiulicazioni  è permesso  talora  prefiggersi 
lo  scopo  ili  ristabilire  tutta  la  funzione  visiva,  o ili  conservarne  una 
parte,  tale  altra  di  limitare  1'  alterazione  dal  [innto  di  vista  cosmetico; 
e nualmenle  d' impedire  T odesa  simpatica  dell’  alte’  occhio. 

Esaminiamo  l' indicazione  causale  e i mezzi  terapeutici  che.  In 
corrispondono. 

Le  ferite  sono  quelle  cui  è prima  di  tutto  richiamata  la  nostra 
attenzione.  Queste  ferite,  oltre  la  soluzione  di  continuo  e lo  stravaso 
sanguigno,  possono  essere  éomplicate  dalla  presenza  del  corpo  estra- 
neo che  determinò  la  lesione,  la  quale  può  esser  fatta  attraverso  la 
sclerotica  nella  zona  ciliare,  o offendendo  anche  la  retina  se  al  di 
dietro  di  questa  avvenne.  Si  prescinde  dalla  ferita  della  palpebra 
che  può  esservi  associata,  come  lesione  di  minor  conio,  ma  non 
può  egualmente  non  accennarsi  quella  della  cornea  dell'  iride  e del 
cristallo,  essendo  la  lesione  di  queste  parti  capace  di  complicar  gra- 
. vcmcntc  la  ferita  coroidea. 

Queste  ferite  possono  dunque  essere  complicate  da  lesione  di 
altre  parli  importanti,  non  che  dalla  presenza  del  corpo  estraneo. 

Le  ferite  più  comuni  della  coroide  sono:  quella  chirurgica  che 
necessariamente  si  effettua  nella  operazione  della  cateratta  per  de- 
pressione, non  che  le  accidentali  effettuate  da  pallini  e frammenti 
di  mitraglia  o di  Cassole  fulminanti  che  ordinariamente  rimangono 
innicchiati  nell’ interno  dell’occhio,  dagli  aculei  dei  legni  spinosi 
come  sì  osserva  talora  nei  campagnuoli,  e dalle  punte  delle  penne 
di  acciaio  che  più  comiinemeiile  si  rinvengono  nei  ragazzi  che  fre- 
quentano le  scuole.  Queste  ultime  però  il  più  spes.so  si  limitano 
all’ offesa  della  cornea,  dell' iride  e della  cassida  lentis;  quindi  lo 
.sviluppo  di  una  llogosi  nella  cornea  c nell*  iride,  e la  formazione 
della  cosi  detta  cateratta  traumatica.  ^ 

Oltre  queste  complicanze  può  esservi  anche  quella  relativa  alla 
procidenza  dell’ iriile  della  coroide  e del  vitreo  a seconda  della  re- 
gione ferita.  Si  prescinde  naturalmente  da  quelle  lesioni  prodotte  da 
grossi  proiettili,  dai  quali  venga  disorganizzato  il  bniho:  nel  qual 
caso  la  cura  non  ha  più  uno  scopo  speciale  per  1’ oculista,  ma  co- 
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niune  alla  chirurgia  generale.  Olire  le  ferite  iti  questa  guisa  prodotte 
vi  è pure  quella  che  il  cristallo  spostato  da  uno  strumento  contun- 
dente può  fare  lussandosi  e lacerando  il  corpo  ciliare  e la  sclerotica 
per  innichiarsi  sotto  la  congiuntiva  nel  lato  opposto  a quello  ore 
agi  la  contusione. 

A riguardo  dei  corpi  estranei  che  rimangono  nell’  interno  si 
può  fare  In  diagnosi  in  tre  modi,  esplorando  cioè  la  ferita  con  uno 
specillo;  osservando  1’  interno  dell'  occhio  per  mezzo  dell’  nflalmo- 
scopio;  0 valendosi  dell’  apparenza  enioptica  del  corpo  estraneo  nel 
campo  visivo.  Per  altro  tutti  e Ire  questi  mezzi  di  diagnosi  sono  di 
diflicile  e talora  anche  d’  impossibile  applicazione.  La  sondalura 
con  sottilissimo  specillo  è solo  consigliabile  attraverso  una  ferita 
della  sclerotica  , c quando  si  abbia  proeidenza  della  coroide  e del 
vitreo.  La  manovra  può  esser  resa  diUìcile  dallo  spasmo  dell’ orbico- 
lare  n dai  movimenti  del  bulbo  e dev’  essere  limitatissima.  Lo  spa- 
smo dell’  orbicolare  c uno  stravaso  sanguigno  (emoftalmo)  possono 
rendere  impossibile  1’  osservazione  oftalmoscopica  che  sarebbe  la  piu 
semplice. 

Il  corpo  estraneo  può  essere  impiantalo  nella  parte  opposta  a 
quella  dalla  quale  entrò , oppure  rimaner  sospeso  ma  non  mobile 
nell’ umor  vitreo,  ed  invollo  in  un  grumo  sanguigno  o circoscritto 
da  opacità  lilamenlosa  del  vitreo  stesso. 

L’apparenza  enioptica  del  corpo  estraneo  non  è altro  che  una 
sen.sazionc  negativa  di  una  estensione  di  campo  visivo  corrispon- 
dente alla  quantità  di  raggi  intercettali;  è un  fenomeno  di  scolopsia. 
Ma  si  capisce  facilmente  come  questo  pure  possa  mancare  sia  per  la 
poca  intelligenza  del  malato  che  dovrebbe  renderne  conto;  sia  per  uno 
stravaso  sanguigno  che  impedisce  il  passaggio  della  luce:  per  una  com- 
mozione che  rende  la  retina  insensibile  allo  stimolo  della  luce  stessa; 
sia  rmalmenlc  per  la  posizione  che  il  corpo  estraneo  può  avere  nella  re- 
gione ciliare  al  di  dietro  della  iride,  ove  non  intercetta  raggi  luminosi. 
iVon  ostante  queste  difficoltà,  sono  descritti  casi  nei  quali  ognuno  di  tali 
mezzi  diagnostici  ha  bastato  a riconoscere  la  presenza  del  corpo  vulne- 
rante. Il  quale  nei  casi  più  favoreveli  può  rimanere  inviluppalo  in  un  es- 
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sudalo  che  talora  permaiientenieiilt*  talora  solo  jier  un  leiiipo  pid  o 
meno  lungo  lo  isola  e ne  impedisce  il  coiilallo  irrilniile  L'  eflelto 
più  comune  per  altro  è quello  di  determinare  un  processo  irritativo, 
una  proliferazione  purulenta,  che  comprende  lutti  gli  elementi  del 
bulbo  e ne  determina  una  rapida  atmlia,  ovvero  una  di  quelle  co- 
roiditi a essudato  sieroso  con  acuta  e non  sedabile  nevralgia  ciliare 
che  non  ammette  altra  cura  che  I*  enucleazione  del  bulbo  S' inten- 
de da  sé  che  se  il  corpo  estraneo  è facilmente  diagnosticabile, 
c di  facile  estrazione , questa  dtrv’  essere  la  prima  parte  della 
cura. 

Oltre  la  indicazione  che  si  riferisce  alla  presenza  del  corpo  e- 
slraneo  nelle  ferite  della  coroide  è necessario  un'assoluto  riposo 
della  persona , della  funzione  dell’  occhio  offeso , e di  quello  sano 
altresì,  per  evitare  la  contrazione  sinergica  dei  muscoli  esterni  e di 
quello  interno.  Al  malato  conviene  quindi  come  in  ogni  forma  acu- 
<a  e dolorosa  di  rimanersi  in  casa  ed  in  letto  Per  evitare  il  vo- 
mito che  pur  troppo  non  è raro  saranno  da  consigliarsi  una  dieta 
severa,  e 1’  uso  di  qualche  bevanda  gassosa  o di  frammenti  di  ghiac- 
cio. É pur  da  procurarsi  la  facilità  delle  evacuazioni  alvine,  special- 
mente col  mezzo  di  clisteri , onde  evitare  gli  sforzi  della  defeca- 
zione. 

Localmente  sono  ‘ commendevoli  i vantaggi  delle  posche  fredde 
continue  lìnchè  non  sia  allontanata  la  probabilità  della  Oogosi 
suppuraliva  o essudativa , o anche  finché  questa  nou  siasi  determi- 
nata; nel  qual  caso  gioveranno  meglio  le  applicazioni  tepide  medi- 
cate da  un  decollo  di  papavero.  Se  non  ostante  ciò  si  sviluppa  il 
processo  flogistico,  allora  converrà  la  cura  che.  nel  seguito  della  le- 
zione si  dirà. 

Oltre  la  indicazione  causale  desumibile  dalla  lesione  traumatica, 
vi  sono  altre  condizioni  che  si  riferiscono  al  vizio  scrofoloso  e sifi- 
litico, ciascuno  dei  quali  per  sé  stesso  o perla  concorrenza  di  altre 
cause  ignote  vale  a determinare  la  cov'  iditc.  Contro  questi  è neces- 
sario alla  riuscita  della  cura  dirigere  I'  attenzione  del  medico.  Vi 
devono  essere  già  noti  i mezzi  igienici  che  contro  la  scrofolo.si  si 
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coiisiglìauo;  né  potete  oruniai  igiiorai'c  la  cura  specilica  che  contro 
il  vizio  sililitico  è (la  consigliarsi,  u ({nella  che  si  addice  allo  slato 
reumatico  Pur  troppo  manchiamo  allatto  di  una  cura  efficace  con- 
tro la  pioemia,  ed  è soltanto  palliativa  quella  che  si  consiglia  con- 
tro i vizi  cardiaci;  ma  non  ostante  la  impossibilità  di  frenare  i pro- 
gressi di  un  vizio  cardiaco  se  ne  puf)  colla  igiene  ad  essi  conve- 
niente temperare  considerevolmente  gli  elfetti. 

Contro  la  pigrizia  abituale  degli  iniestiui  non  ignorate  doversi 
usare  la  cura  blandamente  purgativa,  il  molo  regolare  della  persona, 
r uso  di  bagni,  e quello  della  dieta  vegetale. 

Ciò  che  principalmente  incombe  al  nastro  ufficio  si  riferisce 
dunque  alla  cura  speciale  alla  forma , al  grado  della  coroidite,  ed 
allo  scopo  che  questa  si  prefigge. 

In  ognuna  delle  forme  considerate  la  cura  della  coroidite  ha 
qualche  cosa  di  comune;  si  è notato  infatti  lo  stato  iperemico  dif- 
fuso 0 parziale.  Quando  a riguardo  di  esse  per  f esame  diagnostico 
sì  è constatato  che  dipende  da  coudi/ioui  di  stipsi  abituale,  da  vi- 
ziata 0 intempestivamente  sospesa  mestruazione,  da  un  vizio  car- 
diaco, la  cura  che  sì  conviene  è quella  che  la  terapia  generale  vi 
consiglia  in  questi  casi,  la  quale  sarà  favorita  nei  suoi  effetti  dalla 
applicazione  di  qualche  mignatta  alla  tempia  o ni  vasi  emorroidari 
specialmente  se  il  paziente  soffra  di  pigrizia  intestinale  o d' ipere- 
mie croniche  al  fegato  e alla  milza.  L'  uso  di  posche  fredde  alla 
fronte,  i preparati  di  chinina,  le  iiC(|ue  marziali  nonché  il  riposo  as- 
soluto (leha  funzione  accomodativa,  durante  la  quale  sì  favcfrìsce  la 
iperemia  coroidea,  contribuiranuo  a raggiungere  lo  scopo.  Anzi  que- 
sta iperemia  é talora  esclusivamente  determinata  da  soverchi  sforzi 
di  adattamento  come  accade  appunto  negli  ipermetropici,  nei  quali 
è condizione  necessaria  ad  evitane  le  recidive  troppo  frequenti,  che 
finiscono  coll' astenopia  refratliva,  quella  di  consigliare  l'uso  di 
lenti  convesse  adatte  ai  grado  dell'  ìpermeiropia.  Lo  stesso  dicasi 
dei  mìo[ii  a dei  presbiti.  Se  poi  questo  stato  iperemico  sia  l'espres- 
sione d'  irritazione  flogistica  già  determinata  localmente,  allora  giova 
non  solo  aver  per  iscopo  la  cidiiia  di  (|uesta  irritazione,  quanto 
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allresi  quello  di  rimuovere  i pruduUi  di  essa.  Venendo  adesso  alla 
cura  più  conveniente  a ciascnnn  forma,  ripeto  non  doversi  mai  tra- 
scurare quella  che  riguarda  il  ristabilimento  normale  delle  fuiiziuni 
intestinali,  e I'  eccitazione  di  quelle  renali,  nell'  esercizio  attivo  delle 
quali  trovasi  sempre  grande  sussidio  alla  cura  locale. 

Incominciando  dalla  coroidite  a essudato  sieroso  1'  abbiamo  con- 
siderata dal  punto  di  vista  acuto  e cronico,  non  clic  in  rapporto 
alia  regione  ove  ha  luogo  l'essudazione,  per  cui  abbiamo  trova- 
to poter  essa  determinare  uno  stato  idroflalmico  o un  distacco  di 
retina. 

.MIorche  questa  forma  coroidilica  è allo  stato  acuto,  è asso- 
ciata a violenti  dolori , e ad  un  essudato  che  intorbida  I'  umore 
aqueu  e iiinilra  il  vitreo  ; donde  la  compressione  eccenirica  della 
retina,  e dei  nervi  ciliari  Per  la  prima,  anestesia;  per  gli  altri,  ipe- 
restesia; essendo  i nervi  ciliari  in  istato  d’ irritazione  tale  per  cui 
non  tollerano  compressione,  si  ba  P esagerazione  di  questa  ipereste- 
sia per  la  compressione,  che  non  viene  tollerata  neppure  nel  grado 
più  0 meno  leggero 

In  tale  stato  di  cose  sono  da  consigliarsi  il  riposo  in  letto  del- 
la persona,  una  dieta  severa,  i purganti  drastici,  1’  uso  del  calome- 
lanos  a piccole  dosi,  continuando  lino  ad  ottenere  la  salivazione, 
e quello  di  qualche  piccola  dose  di  tartaro  stibiato  (5  o 4 centi- 
grammi  con  ìiO  o CO  di  solfato  di  soda)  due  o tre  mignatte  alla 
temi'ia  ripel ute  di  due  in  due  giorni  a seconda  dell'  indicazione 
desumibile  ^ecialmente  dai  sintomi  della  iperemia;  e contempora- 
neamente a questa  l' applicazione  di  pesche  fredde  sulla  regione 
oculare  Contro  il  dolore  che  come  nella  irite  ha  delle  esacerbazie- 
ni vespertine  si  amministrerà  utilmente  il  solfato  di  chinina  (IO  a '20 
centigrammi  . unito  a 5 centigrammi  d' estratto  d'  oppio  n ad 
un  centigrammo  di  morrina).  ^arà  utile  che  l'applicazione  delle  mi- 
gnatte e l’ ingestione  del  solfalo  di  chinina  preceda  I’  ora  in  cui 
abitualmente  si  esacerba  il  dolore,  avvegnaché  questo  è condizione 
di  esagerazione  dello  stato  ipcremico,  e dell’ essudazione;  è (juiiidi 
di  somma  importanza  la  calma  del  dolore,  tallio  che,  ove  ipiesla  non 
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regione  pcriui'liitaria  colla  morfina. 

Se  però  non  ostante  questa  cura  non  si  riesca  ad  ottenere  la 
sospensione  del  processo  essudativo,  converrà  jìrocedere  alla  para- 
centesi  oculare  praticata  attraverso  la  cornea,  ripetendo  l' evacua- 
zione dell'  umor  a(|ueo  una  o due  volte  al  giorno  come  consiglia  il 
prof.  Sperino,  e regolandosi  in  questo  dallo  stato  del'a  tensione  in- 
traoculare, non  che  dall’  intorhidaniento  dell’  aqueo. 

Anche  prescindendo  da  complicanze  flogistiche  nell’ iride,  con- 
verrà sempre  r istillazionc  del  collirio  di  solfato  neutro  di  atropina 
o di  quello  doppio  di  atropina  c morfina. 

Ma  quando  le  prime  paracenlesi  non  giovino,  e specialmente 
poi  se  dall’  anamnesi  più  che  dall’  esame  oflnlinnscopico  attuale, 
che  ordinariamente  è impedito  per  I’  intorbidamento  verificatosi 
nell’uinor  aqueo,  si  abbia  ragione  di  diagnosticare  che  anche  in  pre- 
cedenza dello  sviluppo  della  coroidite  era  già  in  conso  il  processo 
glaiicomaloso,  c da  raccomandarsi  come  metodo  di  cura  di  più  sicura 
riuscita  f iriductoinia  laterale  consigliata  dal  prof.  Gracfe. 

L’  esecuzione  di  queste  due  operazioni  avete  già  più  volte  ve- 
duta in  clinica;  negli  esercizi  opcratorii  ve  nc  illustrai  il  meccani- 
smo. Come  ausiliare  a favorire  gli  dfetti  defa  iridectomia,  per  age- 
vidare  la  liberta  del  circolo  e quindi  dell’  assorbimcnlo  dell’  essu- 
dato, e contriliiiire  al  ristubilinicnlo  dell'  equilibrio  idrostatico  dell’oc- 
chio giova  talora  ripetere  la  paracenlesi  che  fu  giudicala  insufficìenic 
prima  della  iridectomia. 

Si  nell’  esecuzione  delf  una  come  dell'  altra  deve  es.sersi  mollo 
prudenti  per  non  produrre  nell’  evacuazione  dell’  iiniore  aqueo  imo 
sbilancio  idrostatico  troppo  brusco,  da  cui  potrebbero  ciretluarsi  delle 
emorragie  rese  facili  dallo  stato  ipcrcmico. 

Con  questo  metodo  di  cura  si  riesce  il  più  delle  volle  ad  otte- 
nere una  conveniente  guarigione  colla  liprodiizionc  della  funzione 
visiva,  che  però  dovrà  essere  sussidiala  da  adattale  lenti  convesse  o 
concave  a seconda  che  il  paziente  fu  presbite  o miope. 

Nel  caso  poi  che  questa  coroidite  idroflalmica  decorra  lenta,  i 
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vaiila^{{i  U'iapeulici  sono  mollo  minori , forse  (lerclié  il  di  lei  insi- 
dioso decorso  la  si  che  i maiali  ricorrano  al  medico  a periodo  assai 
avanzalo  del  male , (|uaiido  cioè  inoorainciaiio  i dislurlii  funziuiali 
della  reliiia,  che  si  manifeslaiio  allorché  sono  iniziali  già  i caral- 
Ieri  deli’  alrolìa  coroidea.  Non  occorre  dire  che  è vano  sperare  un 
miglioramenlo  o il  rìslabilimcnlo  della  funzione  allorché  fucsia  ab- 
bia raggiunto  lenlaiiieiite  il  grado  dell'  ambliopia  amaurotica  o della 
amaurosi  cfretliva.  A quell’ epoca  è da  rilener.si  molto  avanzata  o già 
completa  I’  atrofia  grassosa  della  retina.  Nell’  indicazioni  curative  di 
questa  coroidite  leiihi  a essudato  sieroso  nella  zona  ciliare  possono 
esser  comprese  anche  quelle  della  sclero-coroidile  eclatica,  nella 
quale  vedremo  aversi  comune  il  carattere  idroftalmico.  Se  non  che 
in  quest'  ultimo  caso,  là  dove  si  tratti  di  stalilonii  ciliari  anteriori 
nei  quali  la  deformità  è grande,  anche  prescindendo  dalla  possibi 
lità  di  ristabilire  la  funzione,  può  la  cura  aver  lo  scopo  cosmetico, 
che  per  altro  è accettabile  solo  nel  caso  che  un  occhio  funzioni. 
La  curo  consigliabile  in  questi  casi  e generale  e locale.  La  cura  ge- 
nerale deve  prefiggersi  il  ristabilimento  normale  delle  funzioni  inte- 
stinali, al  quale  scopo  corrispondono  mollo  bene  le  pillole  di  Cooper 
regolarmente  per  lunghissimo  tempo  prc.se. 

Oltre  l’uso  di  queste  e specialmente  in  donne  irregolarmente 
incslruale  riescono  spesso  di  gran  vantaggio  i bagni  marini,  e 1’  uso 
delle  acque  ferruginose  bevute  per  lungo  tempo  e priucipalnieiite  alle 
loro  sorgenti , ove  oltre  ad  essere  esse  realmente  più  ellicaci,  si  trova 
anche  straordinario  vantaggio  nel  sistema  di  vita  che  menasi  nelle 
campagne  ove  sorgono  quelle  ac(|ue  ; poiché  l'aria  pura,  il  molo  del- 
la persona,  la  sospensione  delle  occupazioni,  l’ appetito  che  si  sta- 
bilisce, le  funzioni  inlcslinali  che  si  attivano,  lutto  poteiitemcnic 
contribuisce  a migliorare  lo  sialo  generale  dell’ organismo,  c cosi 
anebe  le  condizioni  locali.  Da  questo  punto  di  visla  possono  |iurc  ri- 
guardarsi i vantaggi  che  si  ritraggono  dall’  idroterapia. 

Oltre  le  condizioni  anatomiclie  della  coroide  non  è nemmeno 
da  trascurarsi  una  certa  lentezza  di  circolo  nel  sistema  vascolare 
della  relina  inaiiifesla  speeialmenle  nelle  sue  vene  che  si  inosiraiio 
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liirgiile , e iiplle  arterie  die  al  conirnrio  si  rivengono  esili.  Questa 
condizione  .secondaria  può  essere  coirella  colla  terapia  stessa  finora 
indicala,  la  quale  avrà  utile  sussidio  dall' applicazione  di  qualche  se- 
napismo alle  regioni  frontale  e temporale , non  che  alle  regioni  della 
spalla  e della  nuca,  ove  molti  pratici  raccomandono  con  più  fede 
forse  che  non  meritano  i vescicanti. 

Perù  ciò  in  cui  può  principalmente  contarsi  quando  l' iperemia 
venosa  é secondaria  di  tensione  intraoculare  cresciuta  è la  paracentcsi 
corneale  per  molle  volle  ripetute.  Questa  paracentcsi  dovrebbe  praticar- 
si direttanieute  nello  staliloina  ciliare  quando  questo  fosse  tanto  avan- 
zato da  ritenerlo  costituito  da  solo  tessuto  connettivo , fossero  cioè 
atrofizzati  i vasi  e nervi  ciliari  per  evitare  irritazioni  ed  emorragie 
interne.  In  tal  caso  lo  scopo  paraccntesico  non  è solo  quello  di  di- 
minuire la  tensione  intraoculare,  ma  quello  altresi  di  ottenere  me- 
diante la  diminuzione  del  conteniilo  un  ritorno  sopra  se  stesso  del- 
le pareti  distese,  e cosi  la  rinutrizione,  e il  ritorno  della  conveniente 
resistenza.  La  paracentcsi  deve  perciò  es.scre  associata  ad  una  com- 
pressione metodica.  S'  intende  da  sé  che  i vantaggi  che  si  ritrag- 
gono da  questa  puntura  possono  c.sser  nulli,  quando  non  si  associ 
la  cura  precedentemente  indicata,  nella  quale  dev’  essere  poi  mas- 
sima la  confidenza,  allorché  per  la  diminuzione  della  tensione  intrao- 
culare migliora  immediatamente  la  funzione  visiva:  imperocché  è 
da  giudicarsi  che  1'  ambliopia  per  la  massima  parte  è dovuta  alla 
compressione  anzi  che  all’  atrofia  retinica.  Ho  già  accennato  che 
negli  stati  idroftalmici  può  la  cura  avere  anche  uno  scopo  cosmetico 
quando  un  solo  occhio  sia  malato.  L'  indicazione  cosmetica  può  es- 
sere anche  protilnllica  per  I’  altro  occhio  quando  quello  malato  si 
faccàa  di  tanto  in  tanto  sede  di  stato  irritativo  acuto  per  cui  la  ne- 
vralgia ciliare  sia  condizione  disturbante  la  funzione,  e anche  causa 
disponente  di  sviluppo  di  proce.sso  identico  nel  sano.  La  cura  co- 
smetica consiste  allora  nell'  enucleazione  sotlocongiuntivale  del  bul- 
bo. Questa  operazione  vi  descriverò  e mostrerò  negli  esercizi  opera- 
tori. Adesso  vi  dico  soltanto  che.  rimane  il  sacco  congiuntivaie  la  cui 
sezione  circolare  pericornealc  cicatrizza  coll'  estremo  anteriore  dei 
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imiscoli  l'cUi  c cIpI  piicchcllo  adiposo  relroocidai'o  u su  i(iioslo  mon- 
cone può  perciò  essere  applicato  un  occhio  arlinciale  die  ha  di- 
screti niorimciiti,  c die  regolarizza  f aspetto  della  fisonomia. 

Lo  scopo  profilattico  spicca  poi  manifestamente  utile  quando  si 
tratti  di  coroiditi  acute  ad  essudato  sieroso  retro-retiiiico  con  di- 
stacco cioè  di  retina  e atrofia  più  o meno  avanzata  dtl  vitreo.  L'esi- 
to di  questa  forma  è come  vi  ho  detto  nssniulamentc  infausto,  cioè 
r atrofia  del  hiilbo,  la  quale  ha  inoltre  il  grave  danno  di  farsi  at- 
tendere lungamente  e dolorosamante  in  modo  continuo  o ad  accessi 
ripetuti.  Per  siffatto  doloroso  decorso  è molto  impedita  la  funzione 
del  sano , nel  quale  per  irritazione  morbosa  rellessa  e come  suol 
dirsi  simpatica  può  ripetersi  anche  un  processo  identico.  Possono 
farsi  precedere  tentativi  calmanti  con  iniezioni  ipodermiche  periorbi- 
tuli  di  inorlina,  colf  uso  di  solfato  di  chinina  cd  oppio  ad  alle  dosi, 
non  che  colf  amministi  azione  del  calomelanos  a piccole  dosi;  ma 
se  questa  calma  non  si  consegue  sollecitamente  e stabilmente,  anzi 
che  attenderla  dall'  atrofia  del  bulbo  è prudente  consiglio  quello  di 
proporre  ad  eseguirne  f estrazione. 

A riguardo  poi  dei  distacchi  di  retina  avvenuti  per  un  essudato 
da  un  processo  lento  ed  ordinariamente  indolente  io  non  ho  mai 
avuta  la  soddisfazione  di  ottenere  la  guarigione  con  riproduzione  di 
funzione.  Tuttavia  si  citano  casi  di  guarigione  S'intende  da  sé  che 
questi  casi  in  ogni  modo  erano  parziali,  li  Graefe  per  esempio  narra 
di  un  distacco  di  rclina  avvenuto  durante  il  corso  di  un  ascesso 
retro-oculare,  e che  guari  col  guarire  di  questo.  (Juesti  casi  m'  im- 
pongono il  dovere  di  parlarvi  di  ciò  che  in  sìmili  contingenze  si 
raccomanda.  Non  vi  descrivo  la  paracentcsi  del  tumore  retinico, 
alla  quale  non  so  accordare  la  mia  fiducia,  sebbene  si  scriva  d'  aver 
per  essa  ottenute  delle  guarigioni.  Ma  vi  accenno  che  è consiglialo  il 
decubito  lungamente  continuato,  qualche  applicazione  di  iiiignatte. 
l'uso  dei  vessicanti,  l'amministrazione  dei  diaforetici  diuretici  e pur- 
gativi, dello  jflduro  di  potassio,  in  somma  di  riò  che  si  consiglia  nelle 
idropi,  costituendo  appunto  quest'essudato  fidrope  sottoretinica.  Gom- 
prenderele  facilmente  da  voi  non  solo  la  difticnllà  ad  ottenere  f as- 
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soi’liimciiLu  (Ifir  essudato , ma  (|uclla  altrcsi  di  ristabilire  la  l'uiiziu* 
iialilà  della  parte  distaccata  per  la  troppo  facile  alterabilità  dei  ba- 
stoncelli di  Jacob,  che  si  devono  ritenere  come  gli  organi  nervosi 
tcrmiuali  dalla  retina. 

Percorrendo  cosi  rapidamente  le  indicazioni  curative,  o la  ras- 
segna dei  mezzi  per  soddisfarle,  si  è pervenuti  all’  esame  della  cura 
della  coroiilile  suppurativa,  lu  questa  lo  scopo  principale  della  cura 
è quello  di  rendere  il  meno  possibile  penoso  il  corso  della  flogosi, 
e più  breve  la  sua  durata.  Lo  che  si  puù  procurare  col  riposo  in 
letto,  coll'  applicazione  dei  cataplasmi  ammollienti,  con  qualche  appli- 
cazione di  mignatte,  e l'uso  inierno  del  calomelanos  e oppio.  Se 
tale  innammazioiie  si  sviluppa  spoutaneamente  o in  seguito  a lesioni 
traumatiche  che  non  sicno  1’  operazione  di  cateratta  col  metodo  del- 
la estrazione  giova  rilassare  la  grande  tensione  oculare  per  mezzo 
di  una  larga  incisione  corneale,  onde  togliere  la  soverchia  compres- 
sione sotto  la  quale  si  trovano  i nervi  ciliari  in  stato  di  grave  irri- 
tazione. 

K pur  troppo  illusoria  la  speranza  di  arrestare  si  grave  processo 
col  mezzo  del  mercurio  ad  alte  dosi  fino  alla  salivazione,  della  mi- 
gnattazionc , delle  posche  fredde  e dell’  oppio  pure  ad  alte  dosi, 
b’  esito  inevitabile  è 1’  atrofia  del  bulbo;  è perciò  che  qualcuno  ne 
consiglia  fin  di  principio  l’ enucleaziouc,  onde  risparmiare  le  troppo 
violente  nevralgie  che  ne  accompagnano  il  corso.  E da  considerarsi 
per  altro  che  ordinariamente  si  rifugge  più  da  una  operazione,  che 
dalle  sofferenze  di  20  o 30  giorni;  e d'  altronde  1’  occhio  atrofico 
che  rimane  è il  moncone  più  adattato  per  la  protesi  oculare. 

Nella  coroidite  iperplastica  che  fortunatamente  è molto  rara  non 
si  evita  la  cecità  ; nel  suo  primissimo  esordio  potrebbe  nondimeno 
esperimentarsi  1’  uso  dello  joduro  di  potassio. 

Per  le  due  forme  scrofolosa  e sifilitica  già  indicai  in  principio 
doversi  principalmente  contare  sulle  cure  generali  confacenti  c que- 
sti due  vizi  costituzionali.  Nel  caso  soltanto  di  molesta  fotopsia  può 
giustificarsi  1’  applicazione  di  qualche  migiintta  alla  tempia.  1/  olio 
di  fegato  di  merluzzo,  i preparati  ferruginosi,  1'  uso  de’  mercuriali 
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e vlegli  jodali,  i bagni  a vapore  per  i sililUici,  <pielli  innriiii  per  gli 
scrofolosi  sono  la  base  della  cura  ad  esse  conveiiienle. 

Per  dar  termine  a questo  argomento  ci  resta  ancora  da  dire 
poche  parole  a riguardo  della  coroidite  pnreiichìmatosa  cronica.  In 
questa  per  altro  è da  dirsi  poco  più  di  ciò  che  è stato  detto  per 
la  coroidite  cronica  a essudato  sieroso,  se  si  prescinde  dalle  cure 
convenienti  alla  tensione  intraoculare  cresciuta  Le  docciature  ocu- 
lari fredde,  il  buon  vitto,  P uso  di  pillole  di  Cooper,  quello  dell'olio 
essenziale  di  trementina,  e delle  acque  ferruginose,  i bagni  di  mare, 
la  vita  campestre , il  riposo  dalle  ocenpazioni,  e una  buona  dieta, 
sono  le  cose  che  più  utilmente  possono  essere  consigliate,  ma  pur 
troppo  con  non  molta  fiducia  di  riuscire  ad  arrestare  il  corso  di 
questa  flogosi,  che  fortunatamente  è molto  lento. 

Esaurito  cosi  I’  argomento  della  coroidite,  si  passerà  nel  prossi- 
mo trattenimento  all'  esame  dell’  anatomia  della  retina,  per  conside- 
rarne nei  successivi  la  patologia. 
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LEZIONE  XXXlir. 


Della  retina  e del  nervo  ottico. 


La  relina  è lo  strumenlo  del  senso  speciale  per  il  quale  1"  oe- 
(liio  messo  dai  raggi  luminosi  in  rapporto  cogli  oggetti  che  ci  cir- 
condano, ne  avverte  le  iniagini  di  cui  per  il  nervo  ottico  trasmette 
la  sensazione  al  centro  cerebrale  che  la  trasforma  in  percezione 
La  retina  ha  la  forma  di  una  membrana  che  dall’  estremo  peri- 
ferico del  nervo  ottico  si  trova  distesa  sulla  superficie  concava  della 
coroide,  e appoggiata  su  quella  convessa  del  vitreo,  fino  al  limile 
anatomico  uve  incomincia  la  zona  ciliare  della  coroide,  ed  ove  termina 
^lo  strato  capillare  o ruischianu.  Questo  limile,  e ondulalo  e cosliluilo 
da  tante  linguette  che  hanno  una  estensione  diversa  nei  diversi 
individui,  potendo  in  taluni,  come  in  questi  esempi  osservate,  esten- 
dersi perfino  fra  i processi  ciliari,  li  limile  anteriore  della  retina  è 
dello  ora  serrala,  e le  lingiielle  di  questa  ora  serrala  costituiscono 
la  cosi  detta  porzione  ciliare  di  lla  relina. 

Il  ceulro  del  disco  ottico  o estremo  periferico  del  nervo  ottico, 
comunemente  ma  erroneamente  detto  papilla,  non  è egualmente  di- 
stante nelle  diverse  regioni  dall’  ora  serrala  , essendo  -che  questa 
distanza  é la  maggiore  nella  regione  esterna,  e la  minore  nella  in- 
terna. Ciò  dipende  in  parte  dalla  posizione  del  disco  ottico,  ed  in 
parto  da  che  nella  regione  esterna  la  retina  si  porla  realmente  più 
in  avanti,  tanto  che  la  regione  ciliare  della  coroide  ha  quivi  una 
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cslciisìoiic  un  poco  iniiinrc,  o in  iilli'i  Icmiini  la  .svzioiu'  del  meri- 
diano orizzontale  compresa  Ira  il  perimetro  corneale  e I’  ora  serrala 
ù esternamente  minore  di  quella  die  è internamente.  Vedremo  ciò 
in  rapporto  culla  estensione  del  campo  visivo. 

La  retina  considerata  sul  cadavere  ha  un  colore  biancastro  ed 
è opaca;  alla  distanza  di  due  millimetri  dal  centro  del  nervo  ottico 
sulla  regione  esterna  si  avverte,  una  macchia  gialla  che  essendo  stala 
descritta  dal  Soemmering  iic  porta  il  nome.  Ila  una  forma  ovoide, 
il  cui  diametro  maggiore  è diretto  nel  senso  del  meridiano  orizzon- 
tale. L’  estensione  di  questa  macchia  è variabile;  il  suo  centro  c 
Icggermenlc  escavalo  in  una  picolissiina  fossetta,  chè  è delta  fovea 
centrale.  In  questa  fovea  cade  appunto  1’ estremo  posteriore  dell’asse 
centrale  dell'  occhio. 

Questa  membrana  è costituita  di  eicnuuili  nervosi,  di  ehuncnti 
di  tessuto  connettivo,  c di  vasi  sanguigni. 

Gli  clenicnli  nervosi  sono  ra|>presentnti  dalle  libre  del  nervo 
ottico,  dalle  cellule. mollipolari  e loro  proluiigamculi  lìbrosi,  e dai 
cosi  delti  hnslonccHi  e coni. 

Le  libre  ottiche  nella  retina,  allorché  cioè  hanno  oltrepassala 
la  lamina  cribrata  non  sono  più  inviluppate  in  un  nevriicma  o 
guaina  formata  di  tessuto  connettivo,  e perdono  1’  apparenza  bianca 
opaca  dovuta  alla  guaina  midollare  che  non  hanno  al  davanti  di 
questa  lamina.  Si  citano  per  altro  dei  falli  osservali  all’  oftalmosco- 
pio in  cui  queste  libre  si  consiTvano  opache  anche  per  un  certo 
tratto  nel  loro  decorso  sulla  retina  Vedremo  in  seguito  costituire 
questa  circostanza  la  ragione  di  una  maggiore  estensione  posseduta 
d.il  punto  ceco. 

Ma  nello  stato  normale,  nell’ uomo,  queste  fibre  sono  trasparenti 
c finissime  niisur.<ndo  in  media  14  a diecimillesimi  di  millimetro 
di  spessezza.  Sul  cadavere  si  osservano  coslanlemcnle  varicose,  e 
refrangnno  considerevolmente  la  luce  , lo  che  secondo  Kfiiliker  fa 
concludere  che  (piesle  libre  se  non  sono  provvedute  precisamente 
di  una  midolla  analoga  a quella  dei  nervi  ordinari,  hanno  almeno 
un  roiileniilo  rn|iiido  e forse  di  natura  grassosa. 


Digilized  by  Google 


3GI 

Dulie  cellule  muìlipolari  vi  sono  due  varielù,  talune  cioè  sono 
più  grandi,  tali  altre  più  piccole.  Quelle  si  chiamano  cellule  gan- 
gliari, i|ueste  nucleari. 

Le  cellule  gangliari  hanno  un  grosso  nucleo  che  contiene  un 
nucleolo;  contengono  inoltre  una  materia  granulosa  di  apparenza 
grassosa,  e della  sostanza  pigmentare.  Sono  fornite  di  diversi  pro- 
cessi linissimi  pallidi  o talora  anche  ramificati,  che  partono  da  punti 
diversi  della  cellula  ed  hanno  quindi  una  diversa  direzione,  taluni 
decorrendo  nel  senso  del  meridiano  dell’  occhio . tali  altri  diretta- 
mente  0 obliquamente  nel  senso  dell'  equatore  o della  spessezza 
della  retina. 

Le  cellule  nucleari  sono  più  piccole  delle  precedenti,  hanno 
un  grosso  nucleo  che  riempie  completamente  la  cellula,  e perciò 
refrangono  vivamente  la  luce.  Queste  pure  hanno  dei  processi  fi- 
nissimi. 

Vi  sono  (ìnalmente  ! bastoncelli  e coni  ; questi  ultimi  sono  in 
numero  iniinitamente  minore.  Refrangono  vivamente  la  luce.  Sono 
corpuscoli  cilindrici  tagliali  nettamente  dal  lato  corrispondente  alla 
coroide,  e terminanti  in  un  sottilissimo  filamento  dal  lato  corrispon- 
dente alla  retina,  nella  spessezza  della  quale  si  perde.  Questi  cilin- 
dri hanno  una  lunghezza  di  14  a 18  millesimi  di  millimetro,  ed  una 
larghezza  di  18  diecimillesimi  di  millimetro.  Essi  sono  di  una  deli- 
catezza estrema;  sono  perciò  facilissimi  ad  alterarsi  Sembrano  for- 
mati di  una  sostanza  proteica,  e costituiti  da  un  tubo  contenente 
una  sostanza  viscosa  c albuminosa. 

I coni  sono  bastoncelli  più  grossi  e di  una  forma  conica  anzi 
che  cilindrica;  la  base  del  cono  guarda  la  retina.  Ogni  altra  appa- 
renza è identica  a quella  dei  bastoncelli  cilindrici. 

Si  tratta  adesso  di  determinare  la  posizione  relativa  di  questi 
diversi  elementi  fra  loro.  Questo  preparato  microscopico  offre  una 
sezione  della  retina  nel  senso  delia  spessezza,  in  esso  potete  vedere 
che  quei  diversi  elementi  costituiscono  diversi  strati,  che  procedendo 
dalla  superficie  interni^  sono  costituiti  l.°  dalle  fibre  ottiche,  t o 
dalle  cellule  gangliari  che  stanno  loro  immcdiatamciite  sopra,  5.°  dallo 
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cellule  iiucluai'i  che  sono  divise  in  due  strati  sc|iuruli  fra  loro  da 
una  sostanza  linainenfe  striata  c granulosa.  Lo  strato  delle  cellule 
nucleari  è pur  diviso  dalle  cellule  gangliari  da  una  inalcria  di  una 
spessezza  maggiore  tua  di  una  apparenza  linamente  striala  e granu- 
losa come  )|iiellu  che  divide  in  due  strali  le  cellule  nucleari.  Il  4 ° 
strato  è costituito  dai  bastoncelli  e dai  coni.  Tale  è come  vedete  il 
rapporto  in  ordine  di  sopraposizione  degli  elementi  nei'vosi  della 
retina. 

Adesso  importa  d'  indicarvi  come  le  fibre  ottiche,  che  sono  le 
prime  che  s’ incontrano  procedendo  dalla  faccia  concava,  si  mettono 
in  relazione  coi  bastoncelli  che  sono  a costituir  I’  ultimo  strato.  Re- 
centemente, per  le  osservazioni  del  Itiller,  sono  mollo  cambiale  le 
idee  che  si  avevano  in  proposito  e che  si  fondavano  sopra  le  osser- 
vazioni di  II.  Miìller.  Secondo  Ritler  dei  prolungamenti  diesi  osser- 
vano nelle  cellule  gangliari  uno  sarebbe  l'  estremo  terminale  delle 
fibre  ottiche  (processo  interno),  gli  altri  finissimi  (processi  esterni) 
si  dirigono  incrociandosi  in  moltissimi  sensi  verso  le  cellule  nucleari, 
e cosliliiendo  cosi  lo  strato  granuloso  interno  (fibre  grige  di  l’acini). 

I processi  esterni  delle  cellule  gangliari  sotto  I’  aspetto  di  finis- 
sime fibre  ed  in  grandissimo  numero  ai  di  là  dello  strato  granuloso 
interno,  che  sarebbe  da  esse  formato,  presenterebbero,  secondo 
Schuilze,  uu  rigonfiamento  nucleato,  e f insieme  di  questi  rigonfia- 
menti formerebbe  il  cosi  detto  strato  nucleare  interno  I processi 
gangliari  dopo  questo  rigonfiamento  procederebbero  niiovaniente  sot- 
to forma  di  finissime  fibre,  le  quali  formerebbero  quello  strato,  che 
si  conosce  col  nome  di  strato  intcrnucleare  o granuloso  esterno,  per 
subir  poi  un  nuovo  e più  piccolo  rigonfianimenlo  nucleato.  L'insie- 
me di  questi  iilliini  rigonfiamenti  nucleati  coslituireiibc  lo  strato  nu- 
cleare esterno.  Dopo  quest’  ultimo  rigonfiamento  le  libre  gangliari 
penetrerebbero  nei  coni  e bastoncelli  , che  sarebbero  per  conse- 
guenza. secondo  Hitler,  le  guaine  degli  estremi  terminali  delle  fibre 
ottiche. 

Gli  strali  nervosi  della  retina  sono  tanto  meno  spessi  quanto 
più  ci  si  avvicina  all'  ora  serrala.  Ciascuna  fibra  otiica  termina  in 
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uM!i  uclliila  giiiiglini'u.  Forse  verso  la  |iciìreria  ove  queste  cellule 
Sono  più  rare  c più  grosse,  più  di  una  filu<>  lenninn  in  una  sola 
cellula.  Segue  da  ciò  die  le  libre  uUìclie  più  lunghe  sono  quelle 
che  per  incontrare  la  cellula  gangliare  devono  scorrere  lino  all’  ora 
serrala;  le  più  corte  sono  invece  quelle  che  la  incontrano  nella  re- 
gione peripapillare.  Questa  anastomosi  in  piani  verticali  diversi  delle 
libre  ottiche  derivanti  tutte  dal  nervo  ottico  fa  sì  che  a misura  che 
ci  si  allontana  dalla  papilla  la  spessezza  di  questo  strato  debba  as- 
sottigliarsi; ed  infatti  all'  ora  serrata  si  osserva  sottilissimo 

Queste  fibre  in  corrispondenza  della  macchia  gialla  si  compor- 
tano in  modo  speciale.  Partendo  dalla  papilla  le  libre  ottiche  s’ irra- 
diano in  tutti  i sensi  sotto  I'  apparenza  di  fasci  che  s' intersecano 
ad  angoli  acuti , o camminano  parallelamente  formando  come  una 
membrana  fibrosa  continua  dovunque  tranne  che  nella  macchia  gialla, 
verso  la  quale  decorrono  in  linea  retta  le  fibre  che  raggiungono 
r ovoide  interno , si  incurvano  quelle  che  raggiungono  i lati,  e si 
fanno  completamente  arciformi  qlielle  che  raggiungono  l’ovoide  ester- 
no, e le  altre  a queste  vicine,  passala  1^  macchia  gialla,  riprendono 
la  direzione  a tutte  comune 

A mio  avviso  non  tutte  queste  libre  si  terminano  nelle  cellule 
gangliari,  talune  invece  si  prolungano  nei  processi  retinici  coslilnen- 
ti  la  porzione  ciliare  della  retina  lino  fra  i processi  ciliari  ove  pro- 
babilmente prendono  anaslpmosi  cui  nervi  ciliari,  lo  ho  pubblicato 
un  fatto  di  amaurosi  unilaterale  per  affezione  centrale.  Non  si  ave- 
va nessuna  percezione  di  luce,  eppure  durante  f azione  diretta  della 
luce  nell’  esperimento  mnnolalerale  si  aveva  vivissimo  slringimenfo 
pupillare,  e dilatazione  per  la  sollrazione  della  luce.  La  mancanza 
assolula  di  percezione  dì  luce  e.scliuleva  la  riflessione  centrale  e 
faceva  ammettere  una  rifle.ssione  enloplica,  che  non  potrebbe  essere 
spiegata  clic  con  questa  anastomosi,  la  quale  per  altro  forse,  non  è 
comune  a lutti.  Se  infatti  si  osservano  questi  diversi  occhi  non  si 
ritrova  in  tutti  la  stessa  estensione  nella  porzione  ciliare  della  re- 
tina. Sebbene  questa  sia  una  ipotesi,  ha  però  molta  ragione  di  esi- 
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Le  cellule  gangliari  formano  ordinariameulc  un  solo  rango  Però 
in  certi  determinati  funti  (la  maccliia  gialla  per  esempio)  nell’  uomo 
e nelle  scimmie,  e in  certe  classi  di  vertebrati  come  sono  gli  uc- 
celli che  hanno  una  vista  acutissima,  formano  un  doppio  ed  anche 
triplice  rango.  Queste  cellule  quanto  più  sono  serrate  fra  loro  tanto 
piu  sono  piccole;  all’  ora  serrala , ov’  esse  sono  meno  serrale,  sono 
anche  più  grosse. 

Le  cellule  nucleari  sono  più  piccole  ma  in  maggior  numero  e 
distribuite  iii  molti  ranghi  ed  in  due  strali  distinti;  mentre  i baston- 
celli sono  disposti  in  un  solo  rango  o ordine,  ed  in  direzione  fra 
loro  parallela  ed  aila  spessezza  della  retina  perpendicolare.  In  corri- 
spondenza della  macchia  gialla  i coni  formano  uno  strato  quasi  contì- 
nuo; sul  perimetro  delle  macchia  gialla  ciascun  cono  è circondalo 
da  una  serie  di  cilindri,  verso  1’  ora  serrala  invece  ciascun  sono  è 
circondalo  da  due  o tre  serie  di  cilindri. 

Tutti  questi  elementi  nervosi  sono  tenuti  iusicme  da  una  arma- 
tura di  tessuto  connellivo.  che  in  Questa  preparazione  microscopica 
pololc  vedere  benissimo,  imperocché  6 una  sezione  di  retina  offesa 
da  un’  atrofia  fibrosa , per  cui  non  rimangono  che  pochissimi  ele- 
menti nervei.  ' 

Il  tessuto  connettivo  nella -retina  consta  di  cellule,  di  fibre  e dì 
membrane  omogenee. 

Le  membrane  omogenee  sono  due , la  interna  o limitante  di 
Pacini,  c la  esterna  o dì  Schuilze.  La  limitante  interna  limita  la 
retina  internamente  ed  ó applicata  sulla  ialoidc.  É una  membrana 
pcrfellamcntc  omogenea,  cd  ha  una  spessezza  di  un  millesimo  di 
millimetro. 

in  questa  membrana  vanno  a terminare  come  a zampa  d'  oca 
le  fibre  di  tessuto  connettivo.  Fra  queste  fibre  scorrono  quelle  del 
nervo  ottico  In  quest’  occhio  patologico  sì  vedo  anche  ad  occhio 
nudo  distaccata  da  un  essudato  la  limitante  ispessita,  c le  fibre  a 
zampa  d’  oca  che  pur  sono  sclerosale.  .Nello  strato  delle  cellule  gan- 
gliari queste  fibre  formano  un  tessuto  areolare  ne’  cui  vacui  stanno 
appiMilo  lo  cellule  gangliari.  Questo  tessuto  areolare  è sprciahnenlc 
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manifesto  vei'so  1’  ora  serrala  come  potete  osservare  in  questo  pre- 
paralo microscopico. 

Fra  le  cellule  nucleari  del  rango  interno  ove  esse  sono  in  nu- 
mero minore  che  nell’  esterno,  trovatisi  anche  delle  cellule  del  tes- 
suto connettivo  che  si  distinguono  dalle  nervose  perchè  coll’  acido 
acetico  non  si  distruggono  ma  si  fanno  solo  un  poco  più  trasparenti; 
sono  nuclcate  ed  un  poco  schiacciale;  sono  ramose.  Nel  limile  fra 
lo  strato  bacillare  e 1’  ordine  esterno  delle  cellule  nucleari  o nuclei 
propriamente  detti  il  tessuto  connettivo  costituirebbe  come  un’  altra 
membrana  limitante  che  Schultze  ha  chiamalo  membrana  limitante 
esterna.  Questa  sarebbe  necessariamente  fenestrata  per  il  passaggio 
delle  fibre  nervee  che  andrebbero  nei  coni  o bastoncelli  che  sono 
applicali  su  quella,  e le  cui  pareli  sarebbero  forse  di  una  sostanza 
connettiva. 

Gli  strali  della  retina,  tranne  quello  dei  bastoncelli,  sarebbero 
compresi  fra  due  membrane  omogenee  ed  elastiche. 

L’  elasticità  si  manifesta  nel  senso  della  concavità  della  mem- 
brana, la  quale  infatti  quando  è tagliala  tende  ad  arrotolarsi  in  quel 
senso.  Le  due  membrane  limitanti  sono  poi  fissate  fra  loro  da  una 
rete  di  cellule  connettive  che  si  fa  manifestissima  nello  slato  di 
suppurazione  che  vedete,  al  microscopio  in  questo  preparato  di  re- 
tina suppurante.  Essendo  lo  strato  bacillare  fuori  delle  lamine  li- 
mitanti , s'  intende  che  esso  formi  come  una  membrana  per  se , 
avuto  riguardo  alla  facilità  grande  con  cui  si  devono  lacerare  le 
fibrille  nervee  che  perforano  la  limitante  esterna  per  penetrare  nei 
bacilli;  questo  strato  è stato  perciò  detto  membrana  di  Jacob. 

Le  due  membrane  limitanti  si  riuniscono  o fondono  insieme 
all’  ora  serrala , ove  le  cellule  connettive  invece  di  avere  un’  appa- 
renza reticolare  come  nella  retina,  hanno  invece  quella  di  fibre,  c co- 
stituiscono la  zona  del  Zini),  di  cui  parleremo  quando  si  descriverà 
r apparecchio  cristallino. 

Uiepilogando  adesso  gli  strati  che  in  una  sezione  di  retina  si 
osservano,  troviamo,  procedendo  dalla  limitante  interna,  1 la  sezione 
di  questa  membrana,  2 le  fibre  ottiche,  3 te  cellule  gangliari,  4 lo 
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strato  granuloso  . intorno  o libro  grigio,  5 lo  oolltile  mioloari,  0 lo 
strato  granuloso  esterno  o intcrnnclcarc , 7 lo  strito  nucleare.  8 la 
liinitantc  esterna,  t)  lo  strato  bacillare 

Kimane  adesso  da  dire  dei  vasi. 

La  retina  riceve  un  ramo  arterioso  che  si  chiama  arteria  cen- 
trale, la  quale  deriva  ordinariamente  dalla  prima  arteria  ciliare,  che 
alla  sua  volta  nasce  dall'  arteria  oftalmica  L’  arteria  centrale  pene- 
tra-nel  nervo  ottico  alla  distanza  di  circa  mezzo  pollice  dal  bulbo, 
e viene  poi  a sorgere  nel  centro  del  disco  ottico  ove  si  biforca  in 
due  rami  principali  che  si  dirigono  uno  in  alto  e I’  altro  in  basso. 
Dopo  brevissimo  tratto  e prima  di  uscire  dal  perimetro  papillare  si 
dividono  di  nuovo  ciascuno  in  due  rami , e cosi  in  modo  dicotomi- 
co vanno  formando  una  bellissima  rete  a maglie  molto  strette  lino 
all'ora  serrata  ove  si  osservano  delle  bellissime  anse;  le  vene  che 
risultano  dalla  ramitleazione  capillare  dell'  arteria  costituiscono  ijuat- 
tro  tronchi  venosi  che  ordinariamente  si  riutiiscono  in  due  verso  il 
centro  della  papilla  per  formare  la  centrale  che  subito  al  di  là  dell’  in- 
serzione del  nervo  ottico  nella  sclerotica  abbandona  il  nervo  ottico 
per  sboccare  nella  vena  oftalmica  cerebrale  Oltre  questi  tronchi 
già  indicati , possono  aversi  sulla  papilla  come  derivazioni  dirette 
dalla  centrale  alcuni  piccoli  rami  interni  ed  esterni  l.o  stesso  può 
aver  luogo  per  delle  vene  che  talora  penetrano  alla  periferia  del 
nervo  ottico  senza  riunirsi  prima  nei  tronchi  principali.  I vasi  scor- 
rono sotto  la  membrana  limitante  e mandano  dei  vasi  capillari  per 
formare  una  ricchissima  rete  in  tutta  la  spessezza  della  retina,  tran 
ne  che  nello  strato  bacillare:  restano  cioè  compresi  fra  le  due  limi- 
tanti. Nella  macchia  gialla  non  si  trovano  grossi  rami,  ma  moltissi- 
mi capillari.  I rami  dell’  arteria  centrale  non  passano  nello  stato  nor- 
male al  di  là  dell' ora  serrata  e la  rete  vascolare  nella  zona  peri- 
ferica della  retina  ha  le  maglie  assai  più  larghe. 

Air  esame  oftalmoscopico  la  retina  non  è discernibile  perchè 
è diafana.  Talora,  come  ho  già  detto,  si  conservano  opache  per 
piccolo  tratto  le  libre  ottiche,  e perciò  può  osservarsi  una  striatura 
opaca  nella  regione  peripapillare  Si  distingue  però  benissimo  il  si- 
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Sicilia  vascolare  della  rullila  da  qiielh)  della  coroide  iior  la  di.s|iosi- 
zioiiu  liill*  atTatlo  diversa.  Si  di.sUii;;uoiio  inoltre  le  arlcrie  dalle  vene 
ccnlrali  perchè  le  nnc  sono  più  suUili,  di  un  rosso  più  chiaro,  c 
più  drille , le  vene  sono  di  un  rosso  cupo,  più  grosse  e più  lor- 
luose;  la  diflerenza  insoniina  >0  quella  che  esiste  fra  il  sangue  arte- 
rioso e quello  venoso  i.a  macchia  gialla  all'  oftalmoscopio  non  si 
riconosce  come  tale,  ma  per  la  mancanza  di  vasi  sensibili,  poiché 
in  questo  esame  non  si  discernoiio  i capillari  di  cui  sollanto  essa  è 
fornita 

Air  esame  oflalmoscnpico  |iuò  osservarsi  la  pulsazione  vascolare 
dei  tronchi  nell’  area  papillare.  Questa  pulsazione  esprime  un  dìse- 
qiiililirio  fra  tensione  intraoculare  e tensione  vascolare  in  favore  di 
quella.  Se  infatti  durante  I'  osservazione  oftalmoscopica  si  esercita 
una  certa  compressione  in  una  parte  laterale  del  bulbo  si  nota  subito 
il  polso  venoso  rappresentato  da  una  dilatazione  e rìstringin)ento 
alternq  dei  tronchi  papillari  delle  vene  movendo  il  rislringimento 
dall' estremo  cenirale,  e incominciando  la  dilatazione  dall' estremo 
peripapillare.  Se  si  aumenta  la  pressione  si  fa  più  marcalo  il  polso 
venoso  e insorge  il  polso  arterioso.  La  dilatazione  arteriosa  è contem- 
poranea al  polso  radiale.  L' insorgere  del  polso  arterioso  è accompa- 
gnato da  annebbiamento  del  campo  visivo,  e se  a questo  punto  la 
pressione  aumenta  ancora,  cessa  la  pulsazione  vascolare,  i vasi  anzi 
si  fanno  esilissimi  ed  anche  anemici,  e 1' annebbiamento  del  campo 
visivo  si  porla  al  grado  di  vera  ambliopia,  dovuta  alla  compressione 
sotto  la  quale  si  trova  la  retina. 

La  retina,  che  può  riguardarsi  come  un  ganglio  disteso  a for- 
ma di  mcml)rana,  si  metle  in  rapporto  col  centro  cerebrale  per  mez- 
zo del  nervo  ottico . le  cui  fibre  abbiamo  veduto  costituire  il  primo 
strato  nervoso  della  retina.  Questo  nervo  procedendo  dalla  periferia 
verso  il  centro  si  distingue  per  comodo  di  descrizione  in  tre  parli 
La  I.*  è quella  compresa  fra  l'occhio  e il  foro  ottico,  la  dal 
foro  ottico  al  chiasma,  la  3.'  dal  chiasma  all' origine  apparente  o 
ni  corpi  quadrigemini. 

I.e  fibre  otliche  della  relina  raccoltesi  tutte  alla  papilla  del 


nervo  oUico,  si  ripiegano  sul  jìcrimelro  coroideo  e sclcrolicale  per 
raggiungere  la  cosi  detta  lamina  cribrala  che  resta  in  un  piano  po- 
steriore a quello  del  perimetro  coroideo.  Il  piccolo  tratto  di  fibre 
comprese  fra  questi  due  piani  dicesi  coda  equina  del  nervo  ollico. 
La  lamina  cribrata  è costituita  dalla  tenninazione  dei  selli  di  tessuto 
' connettivo  che  accompagnano  i fascetti  ottici  ed  è in  generale  leg- 
germente concava  in  avanti,  ma  talora  presenta  ras|)Cllo  d’un  angolo 
ottuso  ad  apertura  egualmente  anteriore.  Per  cui  non  ostante  che  le 
fibre  nervee  riempiano  completamente  lo  spazio  conico  ad  apice  tron- 
cato verso  la  retina,  la  papilla  apparisce  leggermente  scodellata  coni’  è 
la  lamina  cribrata,  perchè  le  fibre  ottiche  che  costituiscono  la  coda 
equina  sono  generalmente  trasparenti  come  quelle  distese  nella  re- 
tina ; donde  la  possibilità  di  vedere  nell’  esame  oRalmoscopico  la 
lamina  cribrata  che  essendo  opaca  riflette  luce  sufficiente  a farla 
distinguere,  ed  ha  una  grande  resistenza,  perchè,  ripeto,  non  è altro 
che  la  terminazione  anteriore  dei  setti  di  tessuto  connettivo  iqandati 
in  tutta  la  lunghezza  del  nervo  ottico  propriamente  detto  dalla  guai- 
na che  ad  esso  fornisce  la  pia  madre. 

Per  cui  una  sezione  verticale  del  nervo  ottico  come  è quella 
che  vi  presento  all'  esame  microscopico  offre  sempre  1’  aspetto  della 
lamina  cribrata. 

La  porzione  anteriore  del  nervo  ottico  scorre  nella  cavità  orbitaria 
relrooculare  attraverso  il  pacchetto  adiposo  che  vi  si  trova  non  in 
linea  retta  ma  leggermente  flessuosa  fino  al  foro  ottico.  I rapporti 
più  importanti  a notarsi  in  questo  tragitto  sono  quello  del  ganglio 
oftalmico  che  gli  sta  applicalo  all’  esterno  ‘a  3 o 4 linee  di  distanza 
dal  foro  ollico.  L'n  poco  al  davanti  del  ganglio  trovasi  il  punto  d’ in- 
gresso dell’  arteria  centrale  della  retina,  più  in  avanti  ancora,  pres-so 
la  sua  adesione  alla  sclerotica  si  osserva  I’  uscita  della  vena  cen- 
trale. In  corrispondenza  del  foro  ottico  è in  rapporto  coll’  arteria 
oftalmica  che  le  sta  sotto  e cho  esce  dal  cranio  per  il  medesimo 
foro,  e coll’apice  aponeurolico  della  piramide  formata  dai  muscoli 
retti,  obliquo  superiore,  ed  elevatore  della  paljiebra. 

In  questo  tragitto  il  nervo  ottico  è suscettivo  di  qualche  alhin- 
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gameiilo  senza  disleiisiotie  per  le  piccole  llessuosità  che  prcseiila. 
In  ogni  modo  l'adesione  della  sua  guaina  al  foro  ottico  è talmente 
valida  che  qualunque  suo  stiragliamento  non  si  farebbe  sentire  nella 
parte  intracraniense. 

Al  di  là  del  foro  ottico  continua  il  nervo  ottico  nel  canale  os- 
seo che  si  trova  scavato  alla  base  della  piccola  ala  dello  sflenoide 
in  una  direzione  convergente  all’  indietro  con  quella  del  lato  oppo- 
sto che  incontra  sul  cosi  detto  processo  olivare  della  faccia  supcriore 
del  corpo  dello  sfenoide  ed  in  corrispondenza  della  sella  turcica  ove 
per  mezzo  dell'  infundibolo  mettesi  in  rapporto  colla  gianduia  pitui- 
taria. Incontrandosi  i due  nervi  ottici  costituiscono  un  corpo  legger- 
mente appianato  e quadrilatero  che  si  chiama  chiasma,  i cui  angoli 
anteriori  sono  costituiti  dai  nervi  ottici,  e i posteriori  dalla  continua- 
zione di  essi  che  avendo  perduta  la  forma  rotonda  si  chiamano  ban- 
dellette  ottiche  e si  dirigono  da  ciascun  lato  in  senso  divergente. 
La  faccia  superiore  del  chiasma  ha  dei  rapporti  di  continuità  colia 
sostanza  perforata  media , e col  tuber  cinereum,  la  faccia  inferiore 
coir  infundibolo  della  gianduia  pituitaria,  lì  notevole  il  rapporto  che 
ha  colle  sezioni  curve  della  carotide  cerebrale  (continuazione  della 
corotide  interna)  che  contribuiscono  alla  formazione  del  cerchio  ar- 
terioso di  Willis.  • 

Gli  angoli  posteriori  del  chiasma  sono  dunque  formati  dalle  con- 
tinuazioni del  nervo  ottico  che  si  fanno  divergcnii  fra  loro  ed  un 
poco  appianate  e non  più  isolate  dalla  sostanza  cerebrale.  Si  dirigo- 
no cosi  indietro  ed  all'  esterno  applicate  sulla  faccia  esterna  della 
gamba  del  cervello  'O  processo  che  unisce  il  cervello  al  ponte  del 
Varolio)  lungo  il  limile  inferiore  del  talamo  ottico , formano  i due 
corpi  genicolati,  e vanno  a perdersi  nei  tubercoli  quadrigemini  ove 
hanno  la  loro  principale  terminazione  apparente. 

Esaminiamo  adesso  la  struttura  del  nervo  ottico.  Dall'  orificio 
interno  del  foro  ottico  fino  alla  sclerotica  questo  nervo  ha  due  guai- 
ne; la  esterna  più  spessa,  che  può  essere  dissecata,  come  vedete  qui, 
gli  è fornita  dalla  dura  madre.  Essa  all’  orificio  esterno  del  canale 
ottico  ha  delle  validissime  adesioni  col  periostio  oHiilario  e quindi 
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coir  estremo  upoiievrolico  dui  muscoli  che  iiilorno  a questo  oritìcio 
prendono  inserzione. 

L’  arteria  oltalinicu  clic  passa  per  lo  stesso  canale  osseo  gli  re- 
sta sotto  c non  è inclusa  in  questa  guaina  aponevrotica,  la  quale 
pervenuta  alia  sclerotica  ri  prende  inserzione  in  un  modo  speciale 
L’  oritlzio  per  il  quale  le  libre  ottiche  traversano  la  .sclerotica  è co- 
nico coll'  apice  verso  la  superficie  interna  o concava,  e la  base  verso 
r esterna  o convessa  La  spessezza  della  sclerotica  rappresenta  la 
lunghezza  di  questo  piccolo  canale.  La  sclerotica  è quivi  tagliata  a 
sbieco  a spese  dello  strato  esterno.  Nella  sezione  sbieca  compresa 
fra  le  due  superficie  della  sclerotica  s’inserisce  rarefacendosi  il  tessuto 
connettivo  che  forma  la  guaina  ottica  esterna  giunta  alla  sclerotica. 
Uno  strato  di  tessuto  connettivo  lasso  con  qualche  piccola  gleba 
adiposa  separa  la  tunica  esterna  dalia  interna.  Questo  strato  adipo- 
conncltivo  va  diminuendo  a misura  che  ci  si  avvicina  verso  1'  orifi- 
cio esterno  del  canale  impropriamente  detto  foro  ottico,  tanto  che 
al  di  dietro  di  questo  si  trovano  completamente  ravvicinate  ma  pur 
sempre  suscettive  di  dissezione. 

La  guaina  interna  o propria  del  nervo  ottico  è formala,  pare  a 
me.  dalla  pia  madre  che  in  corrispondenza  dell'  orificio  interno  del 
canale  ottico  involge  completamente  e str^nrneiite  il  nervo  ottico 
mandando  nella  sua  spessezza  tanti  prolungamenti  che'  costiloiscono 
la  guaina  connettiva  dei  singoli  fasci  nervosi.  In  questa  sezione  tra- 
sversa potete  vedere  al  microscopio  i detti  sc|)imentì  che  si  presen- 
tano come  le  sezioni  di  tanti  canali  entro  cui  scorrono  appunto  le 
libre  ottiche,  che  in  quest' altra  sezione  osservate  riempire  quei 
canali.  Questa  trama  connettiva  canalicolata  giunta  in  corrisjiondenza 
della  superficie  interna  della  sclerotica  vi  si  fissa  ma  i setti  che  da 
essa  derivano  si  arrestano  in  piani  concentrici  di  più  iu  più  posteriori, 
tanto  che  i centrali  si  trovano  nel  piano  di  sezione  della  superficie 
esterna  della  sclerotica,  ed  i più  periferici  in  quello  della  superficie 
interna;  (juindi  la  forma  concava  della  lamina  cribrata,  e cosi  la  co- 
da equina  ha  il  minimo  volume  possibile,  perchè,  costituita  dalle  fi- 
bre nervee  che  sono  nel  tempo  sle.sso  garantite,  perchè  la  lamina 
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cribrata,  o i tubi  connettivi,  colla  sua  guaina  si  (issa  alla  siipcrlìcic  in- 
terna della  sclerotica  nella  cui  cavila  quelle  fibre  possono  perciò  consi- 
derarsi già  entrale.  .M  di  là  dunque  di  questa  lamina  cribrala  le  fibre 
ottiche  perdono  non  solo  la  guaina  fibrosa  ina  anche  la  midollare, 
salgono  il  contorno  coroideo  e si  spandono  nella  retina.  Questo  pic- 
colo tratto  delle  fibre  ottiche  dalla  lamina  cribrala  al  perimetro  re- 
tinico è.  come  ho  detto,  la  coda  equina  del  nervo  ottico.  Il  tratto 
del  nervo  ottico  che  rimane  fra  1’  orificio  interno  del  canale  ottico 
e il  chiasma  é involto  dalla  pia  madre,  non  ha  più  cioè  la  tunica 
fibrosa,  che  è un  appendice  della  dura  madre.  Giunte  al  chiasma  le 
fibre  dei  due  nervi  ottici  prendono  una  direzione  che  merita  di  es- 
sere studiata  In  esse  una  parte  delle  fibre  del  nervo  ottico  destro 
s’ inci'ocia  con  altra  parte  delle  fibre  del  sinistro  e costituiscono  la 
cosi  della  commissura  cruciata.  Lungo  le  parli  laterali  destra  e si- 
nistra scorre  un  fascelto  di  libre  che  sono  continuazione  del  mede- 
simo lato  e costituiscono  i duo  fascctii  destro  e sinistro. 

Il  lato  anteriore  del  chiasma  è formato  da  un  fascio  di  fibre 
che  da  un  nervo  ottico  passa  direttamente  riciirvnndosi  in  avanti 
nell’  altro  e costituendo  la  cosi  delta  commissura  arcuala  an- 
teriore. Lo  stesso  avviene  per  un  fascelto  di  fibre  che  da  una  ban- 
delletta  ottica  per  il  lato  posteriore  del  chiasma  si  ricurva  indietro 
per  passare  nell'  altra  bandelletta  e forma  la  commissura  arcuata 
posteriore. 

Vi  è poi  un’  altro  fascetto  di  fibre  nervose  che  decorrendo  in 
senso  perpendicolare  a quello  della  commissura  arcuata  anteriore 
costituiscono  la  commissura  ansala.  Queste  fibre  partono  dalla  so- 
stanza perforala  media  anteriore,  scorrono  sulla  faccia  superiore  del 
chiasma . si  rifiettono  sul  suo  bordo  anteriore  e percorrendone  la 
faccia  inferiore  vanno  a perdersi  nel  Inber  cincreum  e nell’  infun- 
dibulo. 

Le  bandelletle  ottiche  o i nervi  ottici  ai  di  là  del  chiasma  so- 
no quindi  ciascuna  costituite  di  un  fascetto  di  fibre  che  deriva 
dal  nervo  ottico  corrispondente,  di  altro  fascelto  che  viene  dal  ner- 
vo ottico  opposto,  e di  uno  che  non  ha  alcun  rapporto  coi  nervi  ot- 
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tìci,  come  ili  i|iiesli  v'  c mi  fascelto  che  non  ha  rapporto  colle  liaii- 
delletle. 

L’estremo  periferico  del  nervo  ottico  è dunque  rappresentato  dalla 
papilla  del  nervo  ottico  che  nello  stato  normale  più  comune  è perfetta- 
mente  rotonda,  ma  che  di  frequente  può  anche  osservarsi  leggermente 
ovale  iu‘1  senso  del  meridiano  verticale  o un  poco  inclinato.  Ha  un 
diametro  di  circa  2 millimetri.  Dal  centro  della  papilla  alla  fovea  della 
macchia  gialla  è la  distanza  di  circa  3 millimetri.  Il  limite  meglio  mar- 
cato della  papilla  è formato  dalla  coroide  che  frequentemente  in  que- 
sto punto  ha  una  quantità  maggiore  di  pigmento.  Per  altro  comu- 
nemente questa  maggior  quantità  di  pigmento  non  circonda  tutto  il 
perimetro  ottico,  ma  è invece  distinto  in  una  sola  metà  a forma  di 
semiluna.  Concentrico  a questo  ma  molto  meno  distinto  ordinaria- 
mente e il  contorno  scleroticale  La  papilla  del  nervo  ottico  ha  un  ap- 
parenza cinerea;  può  per  altro  presentare  del  pigmento  come  ha  os- 
servato Liehreich,  e può  anche,  come  ho  già  detto,  essere  completa- 
mente bianca  opaca  quando  le  libre  ottiche  conservano  anche  nella 
coda  equina  la  guaina  midollare;  in  questo  caso  P estremo  periferi- 
co del  nervo  ottico  apparisce  proprio  come  una  vera  papilla  promi- 
nente. La  papilla  del  nervo  ottico  però  nello  stato  normale  più  comune 
si  presenta  leggermente  poncava  cornee  la  lamina  cribrala,  e questa 
concavità  talora  è una  realtà,  tale  altra  invece  è solo  un’apparenza  otti- 
ca per  la  trasparenza  delle  fibre  della  coda  equina,  che  permettono  di 
vedere  la  lamina  cribrata;  in  tal  caso  si  può  vedere  in  questo  piccolo 
tratto  anche  il  tronco  dei  vasi  centrali  riuniti  fino  alla  stessa  lamina 
cribrata. 

Questa  escavazione  reale  o apparente  costituisce  la  cosi  detta 
escavazìone  fisiologica. 

Dopo  avervi  rammentate  le  principali  cose  anotnmiche  relative 
alla  retina  e al  nervo  ottico,  passiamo  ad  alcune  considàrazioni  fi- 
siologiche. In  questo  esame  non  si  sludiera  la  funzione  visiva  pro- 
priamente detta,  essendo  essa  molto  complessa  e costituita  dallo 
studio  della  refrazione  e dei  tre  modi  di  adattamento  il  direttivo,  il 
refreltivo  c il  moderativo. 
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Limitandoci  allo  studio  dell'  energia  l'unziOnale  della  retina  deii- 
iio  prima  di  tutto  dire  che  dessa  si  trova  nel  piano  focale  del- 
r apparecchio  diottrico;  su  questa  dunque  si  dipingono  nettamente 
le  imagini  formate  da  quell'  apparecchio.  La  parte  più  squisitamen- 
te sensibile  della  retina  è la  macchia  gialla,  ed  in  fatti  nella  sua 
fovea  centrale  cade  1’  estremo  posteriore  dell’  asse  principale  dell’oc- 
chio 0 la  linea  visiva  degli  oggetti  che  si  guardano.  La  sensibilità 
della  retina  diminuisce  a misura  che  ci  si  avvicina  all'  ora  serrata. 
La  parte  periferica  delia  retina  serve  dunque  ad  allargare  il  campo 
visivo  anzi  che  alla  distinzione  degli  oggetti  che  .si  guardano  le  cui 
imagini  si  formano  sempre  sulla  macchia  gialla  che  è detta  anche 
centro  ossiopico. 

Per  quanto  I’  energia  funzionale  o acnità  visiva  vada  diminuendo 
verso  r ora  serrata,  pure  in  tutta  I’  estensione  della  retina  propria- 
mente detta  è avvertito  lo  stimolo  della  luce,  che  c 1'  unico  capace 
di  esser  sentito  dalla  retina.  Per  altro  nell’  interno  dell’  occhio  vi  è 
un  punto  che  è detto  il  punto  ceco,  e questo  è la  papilla  del  nervo 
ottico.  L’  esperimento  che  lo  dimostra  è dovuto  a Hariotte  il  quale 
però  erroneamente  l’ interpretò  Se  si  praticano  due  punti  neri  sopra 
un  foglio  bianco  e sulla  medesima  linea  orizzontale  alla  distanza  di 
circa  un  pollice  e mezzo  l’uno  dall’  altro,  (a.  .b)  e quin- 

di dopo  aver  chiuso  un’  occhio  (il  destro  per  esempio)  si  fìssa  col 
sinistro  il  punto  destro  n alla  distanza  circa  4 volte  maggiore  di 
quella  alla  quale  si  trovano  fra  loro  i due  punti  neri,  si  osserverà, 
che  il  punto  sinistro  a non  è più  avvertito,  e la  disparizione  di 
questo  punto  continuerà  anche  avvicinando  ulteriormente  il  foglio, 
fìnché  poi  superato  un  certo  limite  ricompariranno  ambedue  nel 
campo  visivo.  Lo  che  signiiìca  appunto  che  quando  1’  occhio  sinistro 
fìssa  il  punto-oggetto  n di  cui  il  punto-imagine  cade  nella  fovea 
della  macchia  gialla,  non  è avvertito  il  punto-oggetto  a,  il  punto- 
imagine  di  questo  cadendo  sulla  papilla  e non  essendo  avvertito 
fìnché  sta  nella  di  lei  area  perchè  questa  non  é sensibile  alla  irrita- 
zione della  luce. 

Questo  fatto  fìsinlngico  mostra  che  le  fibre  del  nervo  ottico  di 
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cui  si  compone  la  papilla  non  sono  suscellive  di  setilire  lo  stimolo 
della  luce,  ma. solo  di  Irasmcllerc  al  centro  cerebrale  la  sensazione 
avvertila  dagli  elementi  gangliari  della  retina. 

Al  Purkinje  si  deve  un  graziosissimo  esperimento  per  cui  si 
mostra  quali  fra  gli  elementi  della  retina  sono  quelli  dai  quali  è 
sentila  definitivamente  la  irritazione  luminosa. 

Questo  esperimento  consiste  nel  proiettare  all'  esterno  in  modo 
sensibile  allo  sperimentatore  lo  spettro  vascolari-  della  retina.  Si  può 
fare  in  diversi  modi,  ma  il  più  .semplice  c quello  di  più  facile  riu- 
scita consilse  nel  porsi  in  una  camera  scura,  chiudere  un  occhio,  e 
muovere  leggermente  sulla  parte  laterale  esterna  ed  anteriore  del- 
r occhio  aperto  una  candela  accesa  fissando  lo  sguardo  nel  campo 
visivo  indeterminato  oscuro  alla  distanza  di  circa  13  o 20  pollici. 
Cosi  disposte  le  cose  quel  campo  visivo  dopo  pochi  secondi  apparisce 
anche  più  scuro,  c dopo  pochi  altri  si  vede  comparire  in  quel  cam- 
po scuro  1’  albero  vascolare  della  retina. 

Questo  spettro  è sicuramente  determinalo  dalla  proiezione  del- 
r ombra  formata  dai  vasi:  quest’  ombra  è sicuramente  al  di  dietro 
dello  strato  delle  fibre  ottiche  ove  scorrono  i grossi  vasi,  e secondo 
i calcoli  fatti  da  Enrico  Miiller  la  irritazione  luminosa  è avvertila 
principalmente  dallo  strato  bacillare.  E poiché  la  sensibilità  della 
retina  è massima  nella  macchia  gialla  e.  minima  alla  parie  periferica 

0 verso  1’  ora  serrata,  (lo  che  è forse  anche  in  rapporto  col  numero 
minore  delle  cellule  gangliari , che  sebbene  più  grandi , si  trovano 
verso  la  periferia)  essendo  solo  di  coni  formato  lo  strato  bacillare 
nella  macchia  gialla,  e proporzionalmente  facendosi  questi  più  rari 
verso  I’  ora  serrala  stessa,  è naturalissima  la  conclusione  che  essendo 

1 bastoncelli  gli  organi  sensienti , siano  quelli  conici  dolali  di  mag- 
gioro energia  dei  cilindrici 

Quale  sia  la  funzione  degli  altri  elementi  nervosi  della  retina 
non  è alTatlo  conosciuto. 

E da  considerarsi  in  rapporto  al  numero  degli  elementi  dello 
strato  bacillare  che  vengono  stimolati  1'  acuità  visiva.  Prescindo  qui 
dalla  nettezza  dell’  imagìne  dipendente  dallo  slato  della  refrazinne. 
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Lu  ^’raiidczza  o il  Jiamelro  dell'  imaginc  retinica  è sempre  determi- 
nalo dalla  grandezza  dell’  angolo  visivo  die  è l'ormato  dalle  due 
linee  visive  estreme  dell'  oggetto;  per  cui  un  oggetto  non  è piu  visi- 
bile quando  è veduto  sotto  un  angolo  visivo  molto  piccolo,  o,  lo  che 
signilica  lo  stesso,  quando  I'  imagine  retinica  non  stimola  un  sufli- 
dente  numero  di  elementi  sensientì  o di  bastoncelli  Perciò  gli  og- 
getti troppo  piccoli  0 troppo  lontani  non  sono  veduti. 

La  retina  stimolala  non  dà  che  sensazioni  luminose  Questa  sen- 
sazione subiettiva  della  luce  può  essere  spontanea  o arlidciale.  É 
spontanea  quando  dipende  dallo  stalo  del  circolo  sanguigno,  quando 
cioè  i vasi  sono  iperemie i in  guisa  da  fare  una  compressione  disse- 
minala sulla  retina,  la  quale  compressione  si  estrinseca  coll'  appa- 
renza di  raggi,  di  fiammelle,  di  scintille,  di  fiocchi  di  neve,  di  anel- 
li luminosi  ecc.  K provocata  quella  che  si  produce  colla  compres- 
sione praticala  esicrnamcnte  sul  bulbo  al  di  dietro  dell'  ora  serrata. 

Queste  sensazioni  luminose  subiettive,  che,  furono  conosciute 
anche  da  Morgagni , sono  stale  meglio  studiate  da  Serre  d'  Uzés,  il 
quale  le  ha  appellale  fosfeni. 

Qualunque  sia  la  regione  retinica  che  si  arriva  a comprimere 
si  avverte  nella  parte  opposta  alla  regione  compressa  una  imagine 
luminosa  che  ha  la  forma  dello  slrumenlo  col  quale  si  è falla  la 
compressione. 

Le  regioni  ove  si  vuole  colla  compressione  artificiale  studiare 
la  sensibilità  della  retina  sono  quelle  corrispondenti  alla  inserzione 
sclerolicalc  dei  muscoli  retti;  per  cui  si  distinguono  quattro  fosfeni 
principali  che  sono  il  temporale,  il  quale  si  avverte  alla  regione 
nasale,  il  nasale  che  si  avverte  alla  temporale,  il  frontale  avvertito 
alla  regione  dello  zìgoma,  e l’ iugulo  avvertito  alla  regione  frontale. 
L’  esistenza  di  questi  fosfeni  assicura  dell’  atlìlndine  funzionale  peri- 
ferica della  retina,  e lo  studio  della  funzione  retinica  con  questo 
mezzo  costituisce  la  retinoscopia  fosfenica. 

La  porzione  ciliare  delia  retina  che  in  taluni  casi  si  prolunga 
fino  fra  i |irocessi  ciliari,  e il  fatto  da  me  descritto  nel  fascicolo  del 
gennaio  1864  dello  Sperimentale  di  Firenze,  nel  quale,  non  ostante 


die  si  avesse  una  cuinpicla  ainaurosi  sinistra  senza  alterazioni  ma- 
teriali nell'  occhio , pure  I'  azione  diretta  delia  luce  si  manifestava 
sull'  iride  con  un  vivo  e forte  rislringimento  pupillare,  fanno  presu- 
mere rapporti  fra  la  retina  e i nervi  ciliari.  AH'  azione  della  luce 
non  si  verilicano  movimenti  pupillari  in  coloro  che  sono  atnaurotid 
per  atrofia  dei  nervi  ottici;  la  luce  non  agisce  quindi  sulla  iride,  e 
r irritazione  reflessa,  non  avendosi  percezione  di  luce,  dev’  essere  an- 
che entoptica,  né  questa  st  spiegherebbe  se  non  con  una  ana.stamosi 
delle  fibre  ottiche  coi  nervi  ciliari. 

Le  due  retine,  che  sono  la  terminazione  periferica  dell'  apparec- 
chio ncrveo  destinato  alla  funzione  visiva  , si  trovano  in  rapporto 
fra  loro  per  mezzo  della  coinmissura  arcuata  anteriore;  come  i due 
centri  cerebrali  di  quell'  apiiarccchio  sono  in  rapporto  fra  loro  per 
la  conimissura  arcuata  posteriore. 

1 prodotti  morbosi  che  agiscono  sopra  uu  nervo  ottico  soltanto 
ofTendono  la  funzione  del  solo  occhio  corrispondente;  quelli  che  agi- 
scono sopra  una  handellctta  ottica  offendono  incompletamente  la 
funzione  di  ambedue  le  retine,  cioè  di  quella  corrispondente  per  il 
fascette  che  si  continua  col  nervo  ottico  del  medesimo  lato,  e di 
quella  dell'  altro  occhio  per  il  fascelto  che  costituisce  la  commissura 
cruciala.  I prodotti  morbosi  che  offendono  il  chiasma  o 1'  origine 
centrale  delle  bandellclte  ottiche  ai  corpi  quadrigemini  possono  alle- 
rarc  completamente  la  funzione  di  ambe  le  retine. 

Farmi  d'  avere  cosi  rammentate  le  cose  più  importanti  relati- 
vamente allo  stato  anatomico  c funzionale  della  retina  c del  ner- 
vo ottico,  e perciò  nel  prossimo  Iratlenimcnto  si  esaminerà  la  pato- 
logia di  questo  apparecchio  nerveo  cosi  complicato  ed  importante  ]ier 
la  preziosa  funzione  cui  è destinato. 
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LEZIONE  XXXIV* 


Dell»i  alTealoBi  della  retina. 


Ili  i|ualuii(|ue  tessuto  s' incominci  la  storia  patologica,  si  muove 
sempre  dall'esame  dei  disturbi  idraulici,  sia  perché  questi  sono  i 
più  frequenti,  sia  perché  sono  meglio  conosciuti,  non  tanto  quando 
essi  costituiscono  causa  primitiva  di  disordini  di  nutrizione  (embo- 
lismo per  esempio),  come  quando  sono  secondari  ad  alterazioni  del 
processo  nutritivo  (flogosii.  Abbiamo  veduto  aver  la  retina  un  siste- 
ma vascolare  tutt'alTatto  indipendente  nello  stato  fisiologico;  non  è 
per  altro  impossibile  che  si  formino  in  ordine  patologico  delle  ana- 
stomosi fra  questo  e quello  della  coroide  nei  processi  parenchima- 
tosi,  in  taluno  dei  quali  si  stabiliscono  delle  adesioni  tali  per  cui  si 
fondono  i tessuti  delle  due  membrane. 

1 due  vizi  di  circolo  da  cui  notamente  dipendono  certe  altera- 
zioni da  prima  puramente  funzionali  della  retina,  c successivamente 
anche  nutritive  o materiali,  sono  I’  anemia  c l' iperemia. 

A riguardo  del  primo  (dell'  anemia)  trascuro  quella  dipendente 
da  deliquio,  e prendo  soltanto  in  esame  l'altra  dovuta  a impedito 
circolo  sanguigno  per  embolo  portato  nell'  arteria  centrale.  Per  altro 
prima  di  passare  a questa  giova  notare  anche  quella  dovuta  a dimi- 
nuito impulso  cardiaco  per  atrofla  grassosa  del  centro  circolatorio; 
in  tal  caso  la  pressione  intraoculare  si  fa  maggiore  solo  in  modo 
relativo  alla  diminuita  pressione  vascolare,  e può  verificarsi  questo 
disequilibrio  relativo  |icr  condizioni  diverse  , come  ad  esempio  per 
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soverchio  freddo  capace  di  diminuire  il  circolo  periferico  Può  essere 
ninno-  e bilaloiMic.  I fenomeni  amldiopici  sono  analoghi  a quelli 
dell’  embolismo,  dal  quale  dev*  essere  distinta. 

Allorché  parleremo  del  glaucoma  avremo  occasione  di  esaminare 
come  anche  in  questa  malattia  siavi  ad  un  certo  periodo  un  ordine  di 
fenomeni  dovuti  a diminuito  circolo  sanguigno. 

Il  riconoscere  1'  anemia  retinira  è dovuto  esclusivamente  all'o- 
ftalmoscopio, ma  la  spiegazione  delle  apparenze  oftalmoscopiche  della 
retina  la  cui  arteria  centrale  è in  istato  d'  embolismo  è dovuta  agli 
studi  che  sopra  questo  genere  di  alterazioni  vascolari  ha  fatto  il 
Prof  Virchow. 

Le  malattie  nelle  quali  siffatta  alterazione  può  svilupparsi  sono 
le  alTezioni  delle  valvole  aortiche,  sui  margini  delle  quali  possono 
farsi  dei  coaguli  fibrinosi  che  trasportati  dalla  corrente  sanguigua 
vengono  ad  occludere  il  lume  di  qualche  vaso  arterioso  di  maggiore 
o minor  calibrio  secondo  il  loro  volume,  e fra  questi  è il  centrale 
della  retina . S’  intende  facilmente  e per  la  stessa  ragione  che  fatti 
simili  possono  verificarsi  per  placche  ateromatose  e per  aneurismi 
dell*  arco  aortico,  del  tronco  brachio-cefalico,  o della  carotide  pri- 
mitiva, 0 di  quella  interna,  insomma  dell'  albero  arterioso  di  cui  è 
continuazione  finale  la  centrale  della  retina.  Si  avverta  però  che  non 
ostante  che  ciò  sia  perfettamente  possibile,  è riconosciuto  che  per 
il  vizio  valvolare  dell'  orifìcio  aortico. 

Pensando  alla  natura  dell’  alterazione  che  si  effettua  per  un  em- 
bolo, ostruente  la  centrale  della  retina,  si  capisce  come  la  sua  alte- 
razione funzionale  debba  essere  istantanea.  Però  non  è impossibile 
che  questa  ostruzione  sia  incompleta  e che  possa  essere  bilaterale 
ma  non  contemporànea,  non  ostante  che  finora  sieno  stati  registrali 
casi  di  solo  embolismo  monolaterale. 

In  tale  stato  la  papilla  ottica  é paillda  ma  non  splendente,  e i 
vasi  sono  ridotti  ad  un  minimum  di  calibro.  Le  arterie  appariscono 
linee  sottili  sulla  papilla  e sulla  retina;  le  vene  pur  sottili  sulla  po- 
pilla,  ma  meno  delle  arterie,  appariscono  più  grosse  verso  I’  equatore. 
Il  calibro  delle  arterie  c in  rapporto  della  completa  o incompleta 


Diylti.iJd  by  Google 


379 


ostruzioDe.  S’ intende  anche  che  é da  questo  rapporto  dipendente  lo 
stato  successivo  dei  vasi,  potendo  talora,  ma  rarissimamente,  scio- 
gliersi 0 almeno  assottigliarsi  si  che  dall'  onda  sanguigna  venga 
sospinto  in  avanti  Ano  anche  ' ad  entrare  in  uno  dei  due  tronchi 
della  arteria  centrale;  per  lo  che  si  ristabilirebbe  il  circolo  nel  ter- 
ritorio del  tronco  rimasto  libero  e in  una  gran  parte  anche  dell'  al- 
tro per  le  anastomosi.  Ma  il  fatto  comunemente  osservato  è , anche 
nel  caso  di  primitiva  ostruzione  incompleta , quello  di  completarsi 
per  nuove  stratificazioni  fibrinose  sull'  embolo.  Quest'  embolo  può 
non  solo  fermarsi,  dirò  così,  a cavalcioni  al  punto  di  biforcazione 
dell'  arteria  centrale , ma  anche  arrestarsi  nel  tratto  posteriore  a 
questa  biforcazione. 

Le  vene  sono  molto  più  piccole  delle  arterie.  Il  loro  calibro 
aumenta  in  ragione  inversa  di  quel  che  accade  nello  stato  normale, 
cioè  dal  centro  verso  la  periferia.  Si  è osservato  da  Graefe  e da 
Liebreich  che  talora  si  vedono  delle  sezioni  venose  ripiene  di  san- 
gue. interrotte  da  altre  sezioni  vuote,  ed  anche  che  quelle  sezioni  dì 
colonne  sanguigne  di  tanto  in  tanto  si  spostano  dirigendosi  natural- 
mente sempre  verso  ia  papilla  La  spiegazione  di  questo  fenomeno 
che  si  lascia  inesplìcato  da  Liebreich.  e che  da  Graefe  sì  riferisce 
a variazioni  della  pressione  che  questi  vasi  sostengono  nell'  interno 
dell'occhio,  parmi  piuttosto  dovuta  alia  filtrazione  dalla  periferia 
dell' embolo  di'una  parte  di  siero  sanguigno,  che  mantenga,  sebbe- 
ne piccola,  una  certa  colonna  capace  di  sospingere  di  tanto  in  tanto 
accumulandosi  il  sangue  rimasto  nell'  albero  capillare  e venoso,  e 
che  non  è visibile  solo  perchè  manca  in  questo  siero  la  sostanza 
colorante  ;i  globoli  rossi).  S' intende  però  che  questa  aziono  impel- 
lente così  fiacca  debba  farsi  tanto  minore  a misura  che  il  sangue  si 
avvicina  ai  grossi  tronchi  centrali,  poiché  non  si  conoscono  finora 
osservazioni  positive  che  del  sangue  esca  dall'  interno  del  bulbo,  ma 
si  è però  osservalo  che  la  repiczione  delle  vene  diviene  di  più  in 
più  regolare.  Ed  anzi  che  le  oscillazioni  delle  onde  sanguigne  venose 
possano  riferirsi  a filtrazione  sierosa  attraverso  1'  embolo  nell'  albero 
vascolare  anemico , può  anche  ricavarsi  dal  fatto  dell’  opacamento 
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che  subisce  hi  reliiiu,  c die  imlrebbc  riterirsi  in  principio  .1  semplice 
edcmii  n inliUrazione  sierosa  del  tessuto  relinico,  favorita  appunto 
dalla  lentezza  colla  quale  scorrerebbe  il  siero  sanguigno  che  trovasi 
in  quei  vasi.  L’  opacamento  che  subisce  la  retina  è lattescente  ed 
è in  ispecial  modo  manifesto  al  contorno  della  macchia  gialla;  a 
questa  apparenza  lattea  uniforme  può  succedere  una  fina  punteggia- 
tura. Di  questa  alterazione  secondaria  non  si  conosce  la  natura  isto- 
logica, ma  certo  non  è più  spiegabile  col  semplice  stalo  edematoso. 
Queste  opacità  possono  sparire  o farsi  anche  maggiori , ma  in  ogni 
modo  è certo  che  dopo  alcune  settimane  la  papilla  del  nervo  non  è 
soltanto  pallida  per  anemia,  ma  prende  invece  i caratteri  dell’  atro- 
fia, cioè  un'  apparenza  decisamente  bianco-tendinea 

L’  anemia  istantanea  della  retina  non  potrebbe  verificarsi  che 
in  seguito  ad  una  grave  emorragia  per  rottura  dell’  arreria  oftalmi- 
ca. La  diagnosi  differenziale  non  presenterebbe  difficoltà.  Per  com- 
pressione da  un  neoplasma  qualunque  non  è istantanea,  e il  proces- 
so atrofico  della  papilla  si  presenta  in  questo  caso  parallelo  e non 
successivo  all’  impiccolimento  delle  arterie.  Però  si  danno  casi  di 
tale  idroemia  da  aversi  un  leggero  indebolimento  della  facoltà  visiva, 
e nei  quali  ad  un  certo  punto  quasi  istantaneamente  si  verifica  un 
essudato  sieroso  interstiziale  della  retina,  per  cui  questa  cessa  bru- 
scamente di  funzionare  rimanendole  solo  I’  attitudine  di  percepire  la 
luce.  L’  esame  oftalmoscopico  anche  in  questo  caso  mostra  uno  stalo 
anemico,  che  però  si  trova  sempre  in  armonia  collo  stato  generale. 
Questo  fatto  6 di  regola  bilaterale,  all’  opposto  dell’  embolismo  che 
è,  come  ho  detto,  di  regola  unilaterale  L’esito  finale  è pur  troppo 
identico,  1’  atrofia  secoodaria  della  papilla.  Per  altro  quando  questa 
anemia  è dovuta  a gravi  perdite  di  sangue  per  emorragia  acciden- 
tale morbosa  0 traumatica  , 0 procurata  sotto  l’ influenza  di  false 
teorie  antiflogistiche,  una  cura  ricostituente  può  riprodurre  lo  stato 
normale  <lella  nutrizione  della  retina  e delle  sue  funzioni  Si  asso- 
ciano in  questo  caso  gravi  disordini  d' insufficienza  accomodativa 
dovuti  anche  a anemia  della  coroide. 

Pno  stalo  vascolare  della  retina  opposto  a i|ueslo  è I'  iperemia. 
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A riguardo  di  essa  valgono  molto  delle  considerazioni  già  fatte  per  lo 
stato  identico  ebe  studiammo  nella  coroide.  E'  sempre  in  giuoco  la 
tensione  intraoculare,  che  pone  un  certo  limite  ed  un  ostacolo  non 
indifTerentc  ad  un  considerevole  aumento  di  sangue  nell’  albero  va- 
scolare della  retina 

L’ iperemia*  retinica  si  mostra  nelle  vene  e nei  suoi  capillari. 
Essa  può  dipendere  da  ostacolo  al  circolo  venoso  per  vizio  centrale, 
com’  è il  caso  descritto  e disegnato  da  l.iebreicii  appellandolo  cia- 
nosi della  retina  osservato  nella  clinica  del  l’rof  Frcrichs  a Berlino 
in  un  individuo  affetto  da  cianosi  generale  per  ristringimento  con- 
genito deir  arteria  polmonare  con  ipertrofia  considerevole  del  ven- 
tricolo destro.  In  questo  caso,  tanto  le  grosse  che  le  piccole  vene 
avevano  raddoppiato  di  calibro,  ma  non  erano  come  ordinariamente 
flessuose,  avevano  cioè  una  direzione  normale,  e solo  il  calibro  era 
morboso. 

Altra  condizione  d’ iperemia  venosa  è quella  che  si  osserva  per 
sbilanci  fra  tensione  intraoculare  e pressione  vascolare  in  favore  di 
quella.  Un  classico  esempio  di  ciò  lo  dà  nel  suo  primo  periodo  il 
glaucoma:  nell’  esame  di  esso  prenderemo  perciò  questa  in  conside- 
razione. 

Una  terza  condizione  d’ iperemia  è la  irritazione  flogistica. 

E Analmente  è condizione  d'  iperemia  venosa  lo  stato  clorotico 
che  si  verifica  specialmente  nelle  giovanotte  irregolarmente  e troppo 
tardi  mestruate,  non  che  in  quei  giovani  che  abusano  di  masturba- 
zione. specialmente  se  (come  nei  Collegi  e Seminari)  debbono  eser- 
citar molto  l’accomodazione  nello  studio.  In  tali  casi  i distiirlii  am- 
bliopici  sono  in  parte  dovuti  al  viziato  circolo  della  retina,  la  quale 
si  fu  pigra  nella  sua  funzione,  ed  in  parte  alla  astenopia  per  insuf- 
ficienza del  muscolo  di  Brficke 

Carattere  oftalmoscopico  principale  della  iperemia  retinica  i il 
calibro  delle  vene  il  cui  signiflcato  morboso  non  è facile  a determi- 
narsi preso  isolatamente,  avvegnaché  nello  stato  normale  s’ incontra- 
no delle  vanietà  molto  notevoli. 

Un  signiAcato  molto  maggiore  è quello  che  si  ricava  dalle  infles- 
sioni che  proseiilano  i grossi  Ironcbi  venosi. 


Digitized  by  Google 


382 

Nelle  loro  sezioni  papillari  anzi  per  una  leggera  compressione 
esercitata  col  dito  si  ha  con  facilità  il  polso  venoso.  Una  compres- 
sione di  si  deboi  forza  non  basterebbe  a produrlo  nello  stato  di 
pienezza  normale  dei  rasi.  E poiché  questo  polso  può  indicare  o 
aumento  di  tensione  intraoculare , o maggior  quantità  di  sangue 
nelle  vene,  cosi  esclusa  la  prima  può  ritenersi  essere  da  quella  indi- 
pendente  r iperemia  venosa,. che  però  in  osservazioni  rigorose  non 
si  ha  frequente  ragione  di  ammettere  come  tale,  avvegnacché  si  ri- 
scontri molto  spesso  associala  alla  iperemia  coroidea. 

Della  iperemia  venosa  semplice  della  retina  non  si  saprebbe 
perciò  determinare  una  sintomatologìa,  se  si  prescinde  dalla  mag- 
gior facilità  alla  produzione  dei  fosfeni  spontanei  in  quelle  condi- 
zioni passeggere  di  circolo  impedito  (sternuto,  espirazioni  prolunga- 
le ecci 

La  stessa  energia  funzionale  della  retina  à forse  un  poco  dimi- 
minuìta , ma  poiché  si  associa  un  leggero  grado  di  astenopia  per 
iperemia  coroidea,  cosi  è facile  confondere  la  sintomatologia 

QuesUi  iperemia  delia  retina  essendo  pen>  quasi  sempre  se 
condaria  dì  affezioni  coroidee , possiamo  riferirci  allo  studio  di 
quelle. 

L'  elTello  meritevole  di  maggior  considerazione  nella  iperemia 
della  retina  ó la  emorragia,  la  quale  può  essere  unica  e mollo  cir- 
coscritta 0 assai  estesa,  od  anche  multipla. 

La  copia  del  sangue  stravasato  è sempre  in  rapporto  alla  consi- 
derevole diminuzione  della  tensione  intraoculare.  Questa  emorragia 
nel  tempo  stesso  che  è 1’  cITelto  dello  stalo  ìperemico,  è anche  sìn- 
toma  di  alterazioni  parietali  uci  vasi. 

Si  osservano  o in  individui  affetti  da  ateromasia  arteriosa  la 
quale,  come  sapete,  è quasi  sempre  associala  a ìperlrotia  del  ventri- 
colo sinistro  secondaria  della  perduta  elasticità  vascolare,  e quindi 
nell’ età  senile;  o in  seguito  a soppresse  emorragie  abituali  com'  è 
la  soppressione  della  mestruazione;  o ad  alterazioni  discrasìche  del 
sangue  nel  qual  caso  malamente  si  escluderebbero  le  alterazioni  pa- 
rietali , come  sono  quelle  della  malattia  di  Brychl;  non  che  nella 
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i|ieremia  per  reliiiile  semplice  o spccillca.  Lu  sbilancio  iilrostalico 
è pure  una  condizione  di  emorragia;  di  tal  nalnra  sono  quelle  che 
si  verillcano  in  seguilo  alla  iridectomia  per  glaucoma,  o alla  cate- 
ratta per  estrazione.  Ma  poiché  questo  sbilancio  idrostatico  avviene 
ogni  qualvolta  si  pralicn  l’evacuazione  dell' umore  aqueo,  nè  ugni 
volta  si  verifica  I'  emorragia,  cosi  è da  ritenersi  per  essa  necessario 
uno  stato  di  atrofia  speciale  nelle  pareli  rasali. 

Queste  emorragie  possono  essere  superficiali,  e tali,  se  avvenute 
per  sbilancio  idrostatico,  da  spinger  fuori  il  vitreo  come  a me  è av- 
venuto due  volte,  o da  infiltrarsi  nel  vitreo  stesso. 

Però  se  avvengono  senza  rottura  dello  pareli  del  bulbo  il  san- 
gue stravasato  é sempre  poco,  sebbene  possa  occupare  una  larga 
superficie.  É la  resistenza  intraoculare  che  le  limita.  Possono  es- 
sere fra  le  libre  ottiche,  u negli  altri  strati  retinici.  Le  più  estese 
sono  nell’  interstizio  relino-ialoideo,  o subito  sotto  la  membrana  li- 
mitante e sono  allora  anche  dei  vasi  grossi.  Le  più  superficiali, 
quelle  cioè  che  sono  ubicate  nell’  interstizio  relino-ialoideo  e sotto 
la  membrana  limitante  sono  foggiate  a chiazze  larghe  o a larghe 
strisce  ; quelle  superficiali,  del  parenchima  cioè  fra  le  fibre  ottiche, 
sono  striale  o raggiate  nel  senso  stesso  delle  fibre;  quelle  che  sono 
più  profondamente  nel  parenchima,  si  presentano  come  piccole  pun- 
teggiature , le  quali , se  vengono  sottoposte  all’  esame  microscopico, 
mostrano  di  essere  lungo  il  tragitto  di  qualche  capillare,  comporsi 
di  pochi  globuli  sanguigni  che  si  sono  scavali  una  piccola  cavità 
comprimendo  gli  ulemenfi  nervosi  circostanti  Se  infatti  le  osservate 
in  questa  retina  appariscono  come  punteggiature  giallo-rossigne,  le 
quali  al  microscopio  si  presentano  costituite  da  pochi  globuli  sangui- 
gni, che  hanno  perduta  la  apparenza  rossigna  per  la  soluzione  in, cui 
il  preparato  è conservato 

Queste  emorragie  possono  verificarsi  in  ugni  punto  della  retina.  Le 
meno  gravi  in  rapporto  alla  regione  sono  quelle  della  porzione  periferi- 
ca, e le  più  gravi  quelle  che  occupano  la  regione  della  maechia  gialla 
del  Sómmering  che  sapete  essere  il  centro  ussiopico  o la  parte  ove 
si  dipingono  i punti-imngine  dei  punti-oggetto  delle  cose  guardale. 
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l'oi'ò  dal  punlo  di  vista  della  regione  occupala  la  loro  iiiiporlaiiza  è 
solo  transitoria.  L'iuiportanza  maggiore  è quando  sono  nel  parenclii- 
ma  si  che  avvengono  degli  sinagliameiiti  o delle  lacerazioni  e delle 
atrofìe  successive;  tal  che  il  disturbo  funzionale  si  fa  duraturo. 

Non  basta;  la  loro  importanza  è inoltre  da  considerarsi  dal 
punto  di  vista  della  condizione  causale  sotto  la  quale  si  determi- 
nano. Se  infatti  dipendono  da  ateromasia  arteriosa  c specialmente 
se  complicala  da  vizio  centrale,  o per  discrasia  sanguigna  è certo 
che  la  loro  prognosi  non  c soltanto  subordinata  alla  regione,  alla 
estensione,  e alto  strato  retinico  occupalo,  ma  si  anche  in  rapporto 
alla  possibilità  della  produzione  successiva  di  nuova  apoplessia. 

Non  e raro  infatti  ad  osservarsi  in  questi  casi  anche  tutta  la 
superficie  di  una  retina  tempestata  di  apoplessie.  Né  solo  in  rap- 
porto all’  occhio  possono  queste  esser  sintomo  di  grave  condizione, 
ma  possono  talora,  come  a me  è accaduto  di  osservare  una  volta, 
esser  foriere  di  apoplessie  cerebrali,  e quindi  di  emplegie  e anche 
di  morte. 

Oltre  le  condizioni  finora  accennate  rimane  come  predisposizione 

lo  stalo  di  miopia  progressiva  , cioè  la  sclero  coroidite  posteriore, 

per  la  quale  distendendosi  ed  assottigliandosi  anche  la  retina  corri- 

\ 

spondenle,  ne  segue  che  i suoi  vasi  si  assottigliano  e restano  dispo- 
sti a lacerarsi.  A queste  apoplessie  superliciali  della  retina  si  debbe 
infatti  la  maggior  parte  delle  opacità  che  si  osservano  nel  vitreo  dei 
miopi  c che  costituiscono  (|uindi  la  condizione  anatomica  della  mio- 
desopsia. 

Sono  qui  da  citarsi  ancora  le  lacerazioni  che  avvengono  per 
apoplessia  coroidea  con  lacerazione  di  retina  e versamento  nel  vi- 
treo. La  cicatrice  pigmentale  della  retina  che  in  questo  spaccato  ve- 
dete è dovuta  a tale  possibilità 

Le  modificazioni  successive  del  sangue  stravasalo  saranno  stu- 
diate dopo  avere  esaurito  f esame  di  quelle  che  possono  aversi  per 
vero  processo  flogistico;  del  che  ci  occuperemo  nel  fuluro  convegno. 
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Iperemia  flaglollca  della  retina  , 
eaauilalo  e prolireraalone  nella  retinite, 
ealtl  finali  atreOcI  del  proceani  morboal  del’a  retina. 


Allordiù  considiTaninin  1'  omori"i"ia  della  l•t•tilla,  diceiniim  poter 
essa  dipender)!  anche  )la  irritazione  llooislica.  La  flofrosi  della  retina, 
sebbene  possa  avere  un  coreo  rapido  nella  produzione  dei  suoi  efTet- 
li.  pure  non  ha  mai  )ina  manifestazione  acuta  propriamente  della 
nei  fenomeni  clinici,  poiché  essa  si  riferisce  soltanto  alla  forte  dimi- 
nnzionc  o alla  sospensione  della  funzione  visiva. 

1/  iperemia  flogistica  nella  retina  è,  come  in  ogni  altro  tessuto, 
eininenlemenle  capillare;  per  cui  all'  esame  oftalmoscopico  si  distin- 
gue poco  0 punto  la  rete  vascolare  dell)}  strato  esterno  della  conii- 
de  che  è velalo  )lalla  retina  non  piò  trasparente  ina  nnifonnemcnle 
rossa  per  I’  iperemia  capillare,  n striala  dai  suoi  grossi  vasi  che  pe- 
rii sono  meno  distinti  che  nello  stalo  normale.  Lo  che  può  spiegarsi 
per  lina  leggera  Inmefazione  della  retina  circostante  dovuta  in  parte 
alla  iperemia  e in  parte  forse  a essudato.  Questa  circostanza  e la 
sintomatologia  esterna  rendono  possibile  la  distinzione  della  ipere- 
mia flogistica  )lella  retina  ila  quella  dello  strato  capillare  della 
coroide. 

Questa  ipe;  ernia  [mó  essere  nniformeinenle  diffusa , ovvero  :i 
chiazze  disseminate  come  potele  constatare  in  ipiesle  retine  distac- 
cate ila  essnilato  coroideo. 

Nella  iperemia  dipendente  da  irrila/ione  flogistica  possono  aversi 
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delle  emoiTagic,  le  (|u<ili  per  allro  sono  associale  a opacità  superli- 
ciali  o parenchinialosc  per  essudato,  sodo  sempre  piccole  perchè 
capillari  e interstiziali  cd  all’  oRalmoscopio  appariscono  anche  que- 
ste sotto  Torma  di  punteggiature  o di  strie  rosse  raccolte  in  gruppi 
0 disseminale,  e per  l’cssudalq  più  o meno  velate. 

Il  sangue  stravasalo  che  si  presenta  in  principio  a chiazze  rosse 
conserva  per  qualche  tempo  questa  apprenza  ; ma  più  tardi  sotto  l'in- 
fluenza della  dissoluzione  e dell'  assorbimento  quelle  chiazze  si  Tanno 
giallastre  c scompariscono  completamente  se  non  furono  dipendenti 
da  una  iperemia  flogistica.  In  quest'ultimo  caso  possono  rimanere 
delle  macchie  gialle  lucenti , che  in  seguito  si  fanno  bianche  opache 
e di  una  lucentezza  meno  viva.  Si  riferiscono  quelle  gialle  a degene- 
razione grassosa , le  altre  ad  alrolìia  fibrosa  della  retina.  É proba- 
bile per  allro  clic  il  sangue  subisca  anche  una  trasformazione  pi- 
gmelaria.  Ma  la  degenerazione  grassosa  e l' atrofia  fibrosa  parnii  più 
ragionevole  di  riferirle  anzi  che  a modillcazioni  indotte  dal  sangue 
stravasalo,  al  processo  flogistico  onde  sono  disturbati  nella  loro  nu- 
trizione gli  elementi  nerveo-connellivi  della  retina.  Non  si  hanno  in- 
fatti queste  alterazioni , cccetuatc  le  pigmentarie  , nelle  emorragie  in- 
dipendenti. da  stato  flogistico. 

I‘rima  di  procedere  all'  esame  dell'  essudato  , non  è inopportuno 
di  farvi  riflettere  che  la  istopalologia  della  retina  per  ciò  che  riguarda 
la  parte  nervea  è ancora  mollo  oscura  specialmente  in  rapporto  alla 
serie  successiva  delle  alterazioni  che  nei  diversi  periodi  di  un  me- 
desimo processo  si  determinano.  Non  ostante  ciò  , appoggiandomi  ai 
preparali  anatomici  che  posseggo  di  retine  malate , potremo  dai  pro- 
dotti morbosi  che  in  quelli  si  rivengono , risalire  ai  processi  che 
con  si  oscura  sintomatologia  si  osservano  nella  clinica  se  si  prescin- 
de dalf  eseme  oftalmoscopico  che  ne  rileva  le  più  grossolane  alte- 
razioni. 

Nella  iperemia  flogistica  dopo  f emorragia  è da  prendersi  in  c- 
same  l' essudazione.  L’ essudato  può  formarsi  alla  superficie  libera 
della  retina  e raccogliersi  in  uno  interstizio  morboso  formatosi  fra  la 
retina  c la  ialoidc  ( vedetene  questi  esempi  ) , o sotto  la  limitante 
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aiilerioru  o Ji  Patini  (osservatelo  in  questo  spaccalo),  nè  lipugim 
ad  ammettersi . sebbene  non  se  ne  abbia  la  dimostrazione  tisica  , una 
essudazione  sierosa  interstiziale  cioè  l' edema  della  retina , come 
probabilmente  è da  interpretarsi  l’ apparenza  torbida  che  assume 
questa  membrana  quando  è olTesa  da  flogosi  per  leucoemia. 

Per  retinite  non  so  che  sia 'dimostrato  un  essudato  fra  retina  e 
coroide;  forse  ne  rende  conto  la  mancanza  di  vasi  nello  strato  ba-> 
ciliare  Possono  però  aversi  adesioni  fra  retina  e coroide , come  fra 
retina  e ialoide.  A riguardo  dell'  essudato  retinico  è degno  dell'iin- 
portanza  del  fatto,  che  richiami  la  vostra  attenzione  specialmente  su 
quello,  che  avendo  luogo  alla  superficie  concava  può  distaccare  la 
ialoide  e ridurla , come  vedete , a forma  d’ imbuto  coll'  apice  fisso 
alla  papilla  ottica  e la  base  all’  ora  serrata  precisamente  come  ve- 
deste nei  distacchi  di  retina  per  essudato  coroideo. 

In  uno  di  questi  spaccati  osservate  un  leucoma  corneale  appia- 
nato e perciò  aderente  all’ iride,  la  mancanza  del  cristallo,  il  viireo 
residuato  a piccola  quantità , opacato  raccolto  nella  regione  della 
zona  del  Zinn  e racchiuso  entro  la  ialoide  ispessita  naturalmente  per 
la  minore  estensione  cui  è ridotta  e foggiata  ad  imbuto  coll'  apice 
alla  papilla  ottica.  La  retina  è opacala  a chiazze  biancastre,  e in  cor- 
rispondenza di  esse  adesa  alla  coroide.  La  forma  totale  del  bulbo  è 
alterata  per  un  appianamento  nella  regione  leucomatosa  e per  una 
breve  riduzione  di  diametri  della  camera  vitrea  aldi  dietro  dell’ora 
serrata , ove  la  superficie  di  sezione  delle  pareti  presenta  un  ispes- 
simento c delle  lievi  inflessioni  equatoriali  riferibili  naturalmente 
all’  avvenuto  assorbimento  dell'  essudato  che  era  luti'  aflalto  sieroso. 

Passando  ora  all’  esame  di  quest'  altr'  occhio  voi  osservale  un'ul- 
cera perforante  della  cornea,  la  lente  asimmetrica  per  la  pressione 
subita  contro  la  cornea  cui  è applicata,  il  viireo  inalterato  ma  dimi- 
nuito e raccolto  nella  regione  ciliare  ove  lo  limila  la  ialoide  foggiata 
e ispessita  come  la  precedente.  La  retina  non  aderisce  alTalto  alla 
coroide.  Il  bulbo  è impiccolito  specialmente  per  la  riduzione  di  di- 
mensioni subite  dalla  camera  vitrea  al  di  dietro  dell’  ora  serrala;  in 
questo  pure  è notevole  1’ ispessimento  delle  pareti,  le  quali  offrono 
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ilellc  iiillessioiii  nel  scuso  c(|iialorinlc.  Ih  retina  |irescnta  inoltre  ilclln 
picglm  anche  nel  senso  del  meridiano.  La  ragione  dell’  ispcssinieiitn 
u delle  indessioni  é sempre  da  riconoscersi  nell'  impiccolimento  del 
hulho  per  1’ assorliimenlo  dell’essudato. 

In  questo  terzo  spaccato  notale  prima  di  tutto  normale  la  l'ornia 
e la  grandezza  del  bulbo,  se  si  ecceitua  una  leggera  coincità  e as- 
sotligliamenlo  della  cornea,  la  i|ualc  è inoltre  nebulosa  sull’  apice 
del  cono,  c presenta  una  cicatrice  lineare  alla  periferia  inferiore. 

L'  iride  è atrofica  e adesa  alla  periferia  corneale,  manca  il  cri- 
stallo e le  due  cassule  sono  ispessile  c falle  contigue.  Porse  ciò  è 
dovuto  ad  una  estrazione  di  cateratta  , cui  succedette  la  irile  ebe 
decorse  a pupilla  artificialmente  dilatala.  Il  viireo  è denso  e come 
muccoso  con  alcune  giovani  cellule  forse  di  pus  per  l’ irritazione 
prcesislita  nella  zona  ciliare  della  coroide.  Però  il  processo  flogistico 
dominante  fu  (|uello  della  retina  sulla  cui  superficie  concava  si  os- 
serva acuinufafa  una  materia  giallastra  granulosa  elie  ha  allonta- 
nata, sebbene  a disegnale  distanza  nelle  diverse  regioni,  la  ialoidc 
che  qui  pure  ha  la  stessa  foggia  imbuliforme. 

.Nella  regione  anteriore  della  relìna  si  osserva  anche  un  .sollera- 
meiito  della  lamina  limitante  anteriore,  la  quale  però  conserva  i 
suoi  rapporti  colle  libre  connettive  a zampa  d’  oca,  che  si  sono  in 
conseguenza  allungale  ed  ispessile 

In  tutti  questi  occhi  la  ialoide  rimane  sempre  fissa  alla  papilla 
del  nervo  ottico,  e la  ragione  probabile  di  ciò  si  è che  la  papilla 
non  era  iniìanimata  e quindi  non  dava  l’ essudato  a cui  è dovuto  il 
distacco  della  ialoide. 

In  questi  tre  occhi  si  trovano  le  tracce  di  esistita  perforazione 
corneale,  l.o  sbilancio  idrostatico  che  pe*  essa  si  produce  può  deler- 
miiiare  un  distacco  di  retina  per  essudato  o per  emorragia  coroidea, 
0 (|uello  della  ialoidc  per  emorragia  retinica.  Ma  in  imo  di  essi  ab- 
biamo ancora  in  posto  il  cristallo,  per  cui  non  può  aniinellersi  che 
siasi  in  lutti  evacuato  del  viireo.  C.iò  basta  per  escludere  la  necessi- 
tà che  sia  il  distacco  ialoldeo  successivo  allo  sbilancio  per  evacua- 
zione del  viireo.  L'  essudato  sieroso  trovalo  in  dm?  c I’  cssiidalo  gr.i- 


Digitized  by  Google 


ÒHI) 

imloso  clifì  si  rinviene  nel  terzo  inustrano  doversi  i|iiel  Inllo  nd  uno 
stato  flogistico;  le  opacità  parcnchimatose  della  retina  cnnrerniano  in 
i|uesto  giudìzio  V adesione  coroidea  notata  nel  primo  spaccato  è da 
ritenersi  per  una  dilTusione  del  processo  dalla  retina  alla  coroide. 
Sebbene  questa  adesione  potesse  essere  prega  come  condizione  che 
rendeva  impossibile  il  suo  distacco  per  sbilancio  idraulico,  pure  la 
mancanza  di  tale,  adesione  negli  altri  non  la  fa  necessaria  per  inten- 
dere il  distacco  ialoìdeo  di  preferenza  a quello  retinico.  Ma  come 
quello  s' intende  per  una  emorragia  succe.ssìva  a perforazione  del 
bulbo,  e per  un  essudato  che  si  coagula,  cosi  non  egualmente  per 
un  essudato  che  si  conserva  sieroso , come  era  in  due  degli  occhi 
che  vi  ho  mostrati.  In  tale  stato  di  cose  per  le  condizioni  osmoti- 
che che  si  riscontrano  fra  il  vitreo  molto  denso,  e un  essudato  sieroso 
meno  denso,  avrebbe  dovuto  verilìcarsi  una  imbibizione  del  viireo 
attraverso  la  ialoide.  come  ha  lungo  nella  coroidite  a essudato  siero- 
so nella  zona  ciliare,  anzi  che  I’  accumulo  dell'  essudato  nell'  inter- 
stizio relino-ialoìdeo.  Di  ciò  forse  può  darci  conto  soltanto  la  costitu- 
zione chimica  dell’  essudato,  il  quale  d'  altronde  non  fu  da  me  sotto 
questo  punto  di  vista  studiato. 

.Ma  qualunque  possa  essere  la  ragione  per  la  quale  un  liquido 
essudato  dalia  retina  può  distiiccarne  la  ialoide,  accumulandosi  nel- 
r interstizio  morboso  che  ne  risulta,  resti  provata  dai  fatti  mostrati 
la  verit.à  della  cosa,  che  non  mi  consta  d'  altronde  esser  Un  qui  stata 
notata  Ed  anzi  non  posso  passare  oltre  senza  farvi  rilevare  che  il 
distacco  di  ialoide  per  un  essudato  retinico  è condizione  di  appa- 
renza bianco-giallognola  del  campo  pupillare , che  può  equivocarsi 
con  un  distacco  di  retina  c può  esser  compreso  fra  quelli  stati  che 
costituiscono  il  cosi  detto  occhio  amaurolico  di  gatto. 

Aggiungasi  che  per  tali  fatti  si  mostra  anche  che  l' impiccoli- 
inenlo  c rammollimento  del  bulbo  successivo  ad  un  essudato  che  si 
assorbe  , non  deve,  riferirsi  soltanto  ad  un  distacco  di  retina  per 
alTezione  coroidea,  ma  anche  al  distacco  di  ialoide  per  affezione  re- 
tinica 

1.’  essudato  rWinico  può  limitarsi  anche  ad  un  sottilissimo  strato 
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rhfì  regolarraenle  liifTuso  o a cliiazze  rprmato  si  limila  a velari;  i va- 
si retinici,  e togliere  al  fondo  dell’  occhio  I’  aspetto  rosso-sanguigno 
dovuto  all’  apparecchio  vascolare  della  coroide. 

Osservale  ciò  in  questo  spaccato  e nel  relativo  preparato  micro- 
scopico. 

L’ essudazione  come  avete  potuto  notare  in  ognuno  di  questi 
preparali  è sempre  molto  diffusa,  ed  ha  un  prodotto  puramente  sie- 
roso, oppure  albuminoide  e che  si  coagula  sotto  forma  di  granula- 
zioni lucenti.  Le  modificazioni  istologiche  che  avvengono  in  seguilo 
ad  una  retinite  che  dà  un  essudato  puramente  superficiale  sono  mol- 
to meno  gravi  di  quelle  che  avvengono  per  processi  parenchimatosi 
propriamente  detti,  per  i quali  si  altera  non  solo  la  trasparenza  ma 
anche  la  siruttnra  sia  per  modificazioni  primitive  degli  elementi  ner- 
vosi, sia  per  materiale  essudato  che  s’ infiltra.  I delicatissimi  nessi 
che  esistono  fra  i diversi  elementi  della  retina  rendono  abbastanza 
ragione  della  gravezza  che  in  essa  hanno  anche  i più  miti  processi 
parenchimatosi. 

Oltre  r essudazione  superficiale  e la  infiltrazione  parenchimato- 
sa  è da  considerarsi  lo  stato  della  proliferazione  purulenta  degli  ele- 
menti connettivi  della  retina.  Questo  stato  però  per  quello  che  mi 
consta  si  verifica  soltanto  nella  panoftalmite  o coroidite  flemmono- 
sa. Non  sarebbe  quindi  unO  stato  primitivo  e indipendente.  La  reti- 
na suppurante,  come  vedete  in  questo  preparato,  è distaccata  per 
il  pus  formatosi  nella  coroide  che  era  pure  in  istato  di  suppurazio- 
ne, irregolarmente  tumefatta,  e bianco-giallastra;  il  poco  vitreo  re- 
siduo è trasformato  in  una  massa  purulenta.  In  questo  preparato  mi- 
croscopico voi  potete  osservare  una  bellissima  trama  di  corpuscoli 

connettivi  proliferanti  e le  cellule  granulose  del  pus  che  risultano. 

» 

Fra  questi  voi  vedete  un  infiltralo  granuloso  di  apparenza  grasso.sa 
che  è probabilmente  il  risultato  del  processo  passivo  subito  dagli  e- 
lemenli  nervei.  In  esso  il  processo  proliferante  era  evidentemente 
ancora  in  corso;  in  quest’ altro  preparato  al  contrario  si  era  già  per- 
venuti ad  un  esito  definitivo,  che  è l’atrofia  fibrosa,  cioè  la  sclerosi 
della  trama  connettiva  con  distruzione  della  parte  nervea. 
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l’riiua  di  parlare  dell'alrolia  giova  avvertire  poterai  essa  avere 
Come  succesioiie  di  un  processo  attivo  ( della  flogosi  per  esempio  } o 
come  risultato  di  affezioni  lente  e primitive  della  retina  stessa,  c del 
nervo  ottico,  o anche  della  coroide.  Nel  primo  e nell'  ultimo  caso  si  ha 
un’  atrofia  torbida  ; nel  secondo  può  conservare  invece  la  sua  traspa- 
renza in  guisa  che  è perfettamente  visibile  attraverso  ad  essa  la 
coroide. 

Sono  diversi  i modi  di  atrofia  delta  retina.  La  grassosa  che  è 
probabilmente  in  parte  resultante  da  modificazioni  passive  di  un  es- 
sudato parenchimatoso , in  parte  dallo  stesso  processo  passivo  che 
ha  invaso  gli  elementi  nervei,  riduce  (come  vedete  in  questo  spac- 
cato) la  retina  opaca  bianca,  o giallastra,  a chiazze  più  e a chiazze 
meno  spesse,  più  consistente  dello  stato  normale.  In  sezione  essa 
ha  perduta  quella  sna  elasticità  dovuta  alla  limitante  interna.  All’  esa- 
me microscopico  osserverete  una  infiltrazione  granulosa  che  non  vi 
permette  più  di  distinguere  la  struttura  dei  diversi  strati  retinici, 
che  sono  alterati. 

La  degenerazione  grassosa  degli  elementi  nervei  può  anche  es- 
sere indipendente  da  modificazioni  pa.ssive  di  essudati  parenchima- 
tosi;  in  questo  caso  è tult’ affatto  transitoria,  essendone  esito  finale 
r atrofia  fibrosa , ossia  rimanendo  della  retina  la  trama  connettiva 
come  si  osserva  nelle  retine  distaccate  che  non  sono  infiammate;  se 
però  il  distacco  avviene  in  seguito  a suppurazione  coroidea,  allora 
non  resta  la  trama  connettiva  della  retina  ma  una  trama  reticolare 
'diversa  perchè  generata  dallo  stato  di  proliferazione  l‘iù  tardi  vi 
mostrerò  i preparati  microscopici  che  dimostrano  queste  diverse 
apparenze. 

L’  atrofìa  fibrosa  può  dunque  essere  primitiva  e indipendente  da 
flogosi  0 a questa  secondaria. 

Altra  maniera  di  atrofia  è quella  pigmentare,  di  cui  osservate 
vari  esempi  in  questi  spaccali,  nei  quali  vedete  la  retina  presentar 
quell’aspetto  che  Ammon  appellò  retina  tigrata,  c che  oggi  Donders 
chiama  retinite  pigmentare,  ed  altri  degenerazione  piijmenlota  della 
retina. 
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(Jiirslii  iiKiild  ili  alrolia  |iiiii  ru'ualnii'iitd  i-ssarc  ri-<iillatn  di  un 
processo  atrofico  primitivo  anche  coiifteiiito  ed  alTallo  ignoto,  ovvero 
secondario  della  coroidite  parencliimatosa  cronica  . o di  emorragie 
interstiziali.  Nel  primo  caso  la  pigmentazione  (iroccdc  in  iin  modo 
quasi  concentrico  dalla  periferia  verso  il  centro  , e la  retina  che  si 
conserva  trasparente  non  prende  adesioni  colla  coroide;  nel  secondo 
quest'  adesione  è inevitabile,  poiché  la  inflltnizione  pigmentaria  della 
retina  è dipendente  dalla  proliferazione  del  pigmento  coroideo;  In 
disposizione  è perciò  luti' affatto  in  rapporto  colla  sede  del  processo 
coroiditico 

.\ir  i saine  microscopico . che  farete  più  tardi,  osserverete  che 
nella  pigmentazione  .secondaria  le  cellule  sono  in  misura  prevalente 
piccole  e rotonde,  e nella  superficie  esterna  della  retina,  che  però 
sebbene  un  poco  torbida,  lascia  vederne  benissimo  le  macchie  anche 
all' oftalmoscopio.  Sono  riunite  a gruppi  Nel  caso  dell'atrofia  pri- 
mitiva sono  prevalentemente  stellale  c molto  ravvicinale  alla  super- 
ficie concava;  sono  forse  modificazioni  delle  cellule  gangliari. 

Si  trova  poi  un'  altra  maniera  di  pigmentazione  che  c costituila 
da  filamenti  che  si  continuano  coi  vasi,  o da  ammassi  granulosi 
lungo  i vasi  stessi  e che  perciò  jiiiò  dirsi  dipendente  da  modifica- 
zioni delia  materia  colorante  del  sangue. 

I vasi  centrali  si  mostrano  all'  oflalmoscopio  esili,  talora,  come 
ho  dello,  rimpiazzali  da  strisce  pigmentali,  c le  arterie  si  vedono 
non  raramente  costeggiate  da  due  linee  biancastre,  che  è probabile 
che  sieno  costituite  dal  tessuto  connettivo  retinico  sclerosato 

Altra  tnaniera  di  atrofia  retinica,  che  ù rarissima  tanlo,  che  que- 
sto è r unico  esempio  che  a mia  notizia  si  conosce,  I’  offre  questo 
spaccalo,  in  cui  vedete  la  relina  ridotta  ad  una  vera  rete  in  tutta  la 
zona  periferica,  ed  in  parte  della  porzione  centrale  o peripapillare. 

Non  esistono  adesioni  colla  coroide 

,Ne.l  |ireparalo  micro.seopico,  che  sottoporrò  più  lardi  al  vostro 
esame,  osserverete  che  le  pareli  dei  vasi  sono  tutte  granulo.se  per 
atrofia  grassosa,  che  il  tessuto  nerveo  è in  gran  parte  distrutto,  ri- 
manendo quii  e là  delle  masse  granulose  amorfe;  cil  inoltre  noterete 
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una  quaiitilà  di  lllanieiiti  costituiti  da  tante  sporiilinc  I'  una  all’ultra 
attaccata.  Questi  lìlamenti  sono  evidentemente  un:i  crittn^uma,  e la 
rete  vegetale  che  costituiscono  abbonda  lungo  i vasi. 

Nella  storia  naturale  dei  parusiti  vegetali  di  C.  Robin  si  narra 
di  un  uomo  di  4^  anni  ciie  aveva  dei  fenomeni  di  mioiiesopsia  sotto 
furnia  arborescente.  Helinbrecbt  fece  la  paracentesi  corneale  e rac- 
colse r umore  aqueo,  nel  quale  con  un  ingrandinìento  di  280  diame 
tri  fu  riconosciuta  una  forma  vegetale.  Per  I'  evacuazione  deii’  umore 
aqueo  il  maialo  guari  ; la  miodesopsìa  era  dunque  dovuta  alla  pre- 
senza di  questo  vegetale  applicato  sulla  cassida  anteriore  delia  lente, 
nè  in  queir  occhio  aveva  preesistito  alcuna  perforazione.  Questo  ve- 
getale figurato  nell'  atlante  di  Robin  é classificato  fra  le  alghe  ed  è 
ritenuto  un  Leptomites.  Hannover  in  una  sua  miscellanea  descrive 
una  crittogama  rinvenuta  in  un  occhio  atrofico  sotto  la  forma  di  una 
massa  ubicata  fra  coroide  c sclerotica  e dalla  fìgura  che  ne  dà,  pare 
si  trattasse  egualmente  di  un'  alga  i cui  germi  penetrarono  forse  at- 
traverso la  perforazione  corneale. 

L'  atrofia  della  retina  del  nostro  caso  può  per  ogni  ragione  ri- 
tenersi dovuta  al  parasita,  che  secondo  persona  competentissima  in 
questi  studi,  è da  caratterizzai*si  fra  i Leptomites.  Il  bulbo  cui  ap- 
partiene r alterazione  in  discorso  aveva  il  volume  e la  consistenza 
normale;  la  cornea  ha,  come  vedete,  al  perimetro  inferiore  un  leu- 
coma ma  non  a tutta  spessezza;  I'  ulcera  riparata  da  quel  tessuto 
di  cicatrice  non  fu  dunque  perforante,  nè  per  quella  penetrò  quindi 
il  germe  del  parasita  che  vegetò  sulla  retina,  nò  si  capirebbe  perchè 
non  avesse  vegetato  sull'  iride  II  veicolo  più  probabile  alle  spore  di 
quel  vegetale  sarebbe  quindi  il  sangue. 

Mi  rimane  adesso  da  parlarvi  della  ossificazione  della  retina.  Voi 
potrete  vedere  in  quest’  occhio  sotto  la  coroide  e ad  essa  concentrico 
uno  strato  di  consistenza  calcarea,  macchialo  di  giallo  e nero  cd  in 
continuazione  all'  indietro  colla  papilla  ottica,  in  avanti  colla  zona 
del  Zinn.  Per  i suoi  rapporti,  non  per  le  sue  apparenze,  questo 
strato  deve  ritenersi  per  la  retina,  ed  in  esso  al  microscopio  si  di- 
stinguono alcuni  vasi  vuoti  di  sangue,  e culle  pareli  inllllrate  di  gra- 
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nuli  calcarei,  degli  animassi  oucleari,  delie  libre  coiinellive  scleroti- 
sale,  delle  masse  calcaree  e adipose  e delle  cellule  pigmentali  piccole 
e globose.  La  coroide  presenta  i caratteri  di  pregressa  coroidite  ma- 
nifesti facilmente  nello  stalo  delle  sue  cellule  plasmaliche  che  si  mo- 
strano in  altitudine  di  proliferazione  per  i rigonfiamenti  clariformi 
delle  loro  appendici  e per  la  presenza  di  molte  piccole  cellule  risul- 
tanti dal  distacco,  come  per  gemmazione,  di  quei  rigonfiammenti, 
che  si  separano  per  1'  atrofia  che  si  verifica  al  colletto  che  li  univa 
alla  cellula  madre  Questa  circostanza  mostra  che  preesistè  anche  una 
coroidite;  e siccome  lo  strato  calcareo  in  alcuni  punti  si  sfoglia  in 
due,  cosi  può  anche  presumersi  che  la  calcificazione  siasi  prima  veri- 
ficala iu  un  essudato  coroidilico,  e che  quindi  1’  atrofia  calcarea  della 
retina  sia  successiva.  Questo  esempio  mostra  ancora  che  non  si  tratta 
di  vera  ossificazione,  sebbene  per  altro  non  ripugni  affatto  di  ammet- 
tere che  gli  elementi  connettivi  della  retina  possano  subire  il  pro- 
cesso di  ossificazione. 

Allorché  la  retina  ha  subito  questi  modi  diversi  di  atrofìa  ne 
segue  neccssarianiciite  la  cessazione  dell'  irritazione  funzionale , e 
quindi  il  processo  atrofico  si  trasmette  anche  ai  nervo  ottico,  dei 
processi  morbosi  del  quale  é talora  conseguenza  quello  della  retina. 

Riassumendo,  si  è veduto  che  questa  alterazione  può  esser  pri- 
mitiva nella  retina,  o secondaria  ad  altra  della  coroide  e del  nervo 
ottico. 

Adesso  rimane  da  dirsi  per  quali  processi  queste  alterazioni  si 
effettuano,  e a quali  disordini  funzionali  clinicamente  si  riconoscono: 
di  ciò  ci  occuperemo  nel  trattenimento  futuro. 
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Delle  varie  forme  ai  renelle  proprlameeCe  dellai  ainto- 

* 

ntalologla  geeerale  delle  alfealool  rellnictac  t 
loro  ellolosia  e prognool. 


Le  alterazioni  anatomiche  fino  ad  ora  studiate  devono  esser 
prese  in  considerazione  anche  in  rapporto  al  processo  che  le  produ- 
ce; non  intendo  però  tornare  su  quello  che  è consecutivo  di  altri 
che  furono  studiati  nella  nosologia  della  coroide,  come  sono  la  sup- 
purazione e r atrofia  pigmentale  secondaria  che  si  rinvengono  la  pri- 
ma nella  panoftalmite , la  seconda  nella  coroidite  parenchimatosa 
cronica;  nemmeno  voglio  oggi  considerare  I'  atrofia  della  retina  che 
deriva  come  conseguenza  dell’  atrofia  primitiva  del  nervo  ottico.  Di 
questa  avremo  altra  occasione  di  occuparci.  Alla  nosologia  delle  varie 
forme  di  retinite  primitiva  propriamente  detta,  alla  sintomatologia 
generale  delle  affezioni  retiniche,  alla  loro  etiologia  e prognosi  si 
limila  dunque  il  tema  del  presente  trattenimento. 

La  retinite  primitiva  propriamente  detta , pnò  esser  prodotta 
da  un  irritazione  puramente  locale  o esser  1’  espressione  di  una  di- 
scrasia generale;  nel  primo  caso  ha  abitualmente  una  manifestazione 
monolaterale,  nel  secondo  invece  abitualmente  ha  una  manifestazione 
contemporanca  in  ambi  gli  occhi  o sollecitamente  successiva. 

Le  influenze  causali  cui  il  più  spesso  si  riferisce  lo  sviluppo 
della  retinite  primitiva  sono  P azione  della  luce  soverchia  per  inten- 
sità o per  durata  i cosi  detti  colpi  di  luce,  le  lesioni  traumatiche 
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che  si  (leterminann  sulla  relina  nella  operazione  della  catcralla  per 
depressione,  o da  corpi^  estranei  penetrati  accidentalmente  nell' in- 
terno deir  occhio,  o per  semplici  contusioni  sull’occhio,  o dalla  pre- 
senza di  un  cistìcerco;  o per  irritazione  rellessa  da  punture  venefi- 
che 0 contusioni  della  branca  sopraorbilaria  del  quinto,  o 'finalmente 
per  le  solite  cause  reumatiche,  che  equivale  a dire  per  condizioni 
luti’  aOatto  ignote.  Questa  fiogosi  può  essere  assai  circoscritta  se 
derivò  da  una  causa  traumatica  diretta,  ma  ordinariamente  è diffusa 
u tutta  0 a gran  parie  della  retina.  • 

Orialmoscopicamenle  considerala  si  vede  da  prima  l’ iperemia 
capillare  della  retina  che  si  presenta  perciò  uniformemente  rossa. 
Più  lardi  questo  fondo  rosso  si  sbiadisce  per  una  tinta  biancastra  o 
cinerea  che  può  arrivare  anche  fino  a velare  completamente  la  reti- 
na, per  cui  all'  esame  oftalmoscopico  si  ha  un  risultato  affatto  nega- 
tivo mancando  perfino  la  sensazione  rossa  del  fondo  oculare  L'au- 
mento dell'  essudato  c in  ragione  della  diminuzione  del  viireo,  che, 
come  vi  mostrai  già  , può  esser  tanto  considerevole  da  aversi  un 
vero  e proprio  distacco  di  jaloide.  Se.  la  retinite  non  è associata  alla 
fiogosi  del  nervo  ottico,  la  papilla  di  questa  è 1'  ultima  a perdersi 
nell’  esame  oftalmoscopico , non  ostante  però  che  se  ne  perda  la 
limilazioiic  netta  del  contorno.  Sono  allora  i grossi  tronchi  vascolari 
che  ne  rivelano  la  posizione. 

Allorché  questo  processo  dipende  da  una  causa  traumatica,  I'  es- 
sudazione è molto  circoscritta  e ordinariamente  è nella  regione  ante- 
riore. Ma  quanto  ó meno  esteso  in  superficie,  altretlanlu  è più  grave 
perché  é anche  parenchimaloso 

Le  discrasie  nelle  quali  suole  detenninarsi  la  retinite  sono  l'al- 
huminuria,  I'  inquinamento  sifilitico,  c la  leucoemia. 

Nell'  albuminuria  si  determina  frequentemente  ma  nou  sempre 
un' allerazìune  speciale  della  retina,  caratterizzala  da  iperemia  spe- 
cialmente venosa,  da  apoplessie  disseminate  , c da  un  essudato  che 
intorbida  la  retina  in  guisa  che  non  è più  distinto  il  fondo  rosso 
che  è dovuto  alla  rete  vascolare  della  coroide. 

Questa  stessa  affezione  si  è osservala  anche  in  stali  alhuminii- 
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rici,  non  dipenflctili  dalla  nefrile  parenchimalnsn.  in  cni  con<iiste  la 
malattia  di  Dr^xlit  ; si  osservano  pure  non  raramente  albuminurie 
che  decorrono  senza  che  si  manifesti  la  retinite.  Non  vi  é dunqne 
un  legame  come  fra  ransa  ed  elTetto  fra  la  discrasia  alburainnrica  e 
la  l'utinile.  Vi  ò anzi  qualche  cosa  d’  ignoto  ne!  loro  rapporto  pato- 
logico. Si  è voluto  trovar  questo  rapporto  nelle  condizioni  del  cuore 
secondarie  dell' atrofla  renale.  Ma  anche  la  dilatazione  del  cuore  con 
ipertrofia  non  è una  coesistenza  costante  di  questa  flogosi  retinica, 
che.  come  sopra  ho  detto,  può  verificarsi  in  albuminarie  non  dipen- 
denti dalle  nefrite  di  Brychl.  Comunque  sia  però  una  special  forma 
di  retinite  complica  frequentemente  I’  albuminaria. 

Lo  stato  iperemico  precede,  ma  talora  d'  assai  poco,  la  forma- 
zione delle  emorragie  capillari  striate  o punteggiate;  e queste  sono 
alia  lor  volta  susseguite  contemporaneamente  o poco  dopo  dalla  es- 
sudazione che  vela  uniformemente  la  retina,  la  quale  però  qua  e là 
si  mostra  a chiazze  più  intensamente  opache,  tanto  che  quin  si  di- 
scernono appena  all*  esame  oftalmoscopico  non  solo  le  macchie  ec- 
cbiniotiche,  ma  pcriino  le  sezioni  dei  grossi  tronchi  vascolari.  Questa 
maggiore  intensità  di  opacaniento  è riferibile  non  a solo  essudato 
superficiale  ma  anche  parencliimatoso. 

La  regione  che  presenta  più  comunemente  questo  alterazioni  è 
la  posteriore  non  esclusa  la  papilla  del  nervo  ottico,  die  rimane 
compresa  nel  processo  morboso  si,  che  si  presenta  in  principio  ar- 
rossala per  iperemia  capillare,  e successivamente  velata  per  l*  essu- 
dato, in  guisa  che  non  se  ne  avvertono  più  i limiti  e solo  se  ne 
riconosce  la  posizione  dalla  convergenza  dei  grossi  tronchi  vascolari. 
Questo  stato  di  cose  può  prodursi  rapidamente  e colia  eeleritù  di 
un  processo  acuto,  ina  nell'  andamento  successive  prendo  tosto  lo 
apparenze  di  un  processo  lento.  Il  decorso  per  altro  non  è regolare, 
potendosi  osservare,  ad  un  certo  periodo  di  avanzato  assorbimento 
deir  essudato  e del  sangue  stravasato,  reiTeltuazione  di  nuove  emor- 
ragie. e di  nuove  chiazze  essudative  Nè  ciò  tiene  stretto  rapporto 
colla  condizione  albuminurica , essendo  che  siasi  verificalo  anche 
dopo  che  è cessalo  lo  stato  albuminoso  delle  orine.  La  guarigione 


di  questa  l'uriiia  di  retinite  non  è snllantu  suburdiiiatu  alla  quantità 
deir  essudato  dello  stalo  emorragico,  e alla  durata  del  processo  lo- 
cale , quanto  altresi  e principalmente  alla  condizione  determinante 
r albuminuria. 

S’ intende  quindi  facilmente  che  quando  I’  albuminuria  dipende 
dalla  malattia  renale  di  Brv’chl  la  prognosi  non  è soltanto  grave  in 
rapporto  all’  occhio  quanto  allresi  alle  condizioni  generali  dell’  indi- 
viduo che  ordinariamente  finisce  per  soccombere.  Quando  al  contra- 
rio è legata  all’  albuminuria  dipendente  da  un  processo  completa- 
mente sanabile,  allora  è pur  suscettivo  di  completa  risoluzione  lo 
stato  dell)  retina:  sulla  quale  nel  periodo  di  risoluzione  alle  macchie 
essudative  ed  emorragiche  succedono  delle  macchie  gialle  riflettenti 
vivamente  la  luce;  é che  sono  ritenute  prodotte  dall  infiltrazione 
grassosa,  che  succede. 

La  retinite  sifilitica  é frequentemente  secondaria  alla  coroidite 
di  egual  processo,  ma  può  pure  essere  primitiva.  Anche  in  questa, 
come  nell’ albuminurica,  si  osservano  frequentemente  all' oftalmo- 
scopio delle  opacità  e delle  ecchimosi  che  costituiscono  delle  aree 
punteggiate  per  piccolissimi  stravasi.  Le  opacità  essudative  sifilitiche 
della  retina  si  estendono  dalla  papilla  ottica,  che  perde  la  nettezza 
dei  suoi  contorni,  lungo  i grossi  vasi  che  possono  anche  esserne  ri- 
coperti e vanno  tcrniinando  in  una  sfumatura  insensibile,  la  quale 
si  estende  ad  una  certa  distanza  e in  una  striscia  piuttosto  estesa. 
.Nella  relinito  sifilitica  il  processo  è sempre  meno  estaso  che  ncll’al- 
buminurica,  e lo  stalo  iperemico  che  precede  l’essudazione  può  es- 
ser ben  poco  marcato. 

Il  decorso  di  questa  forma  di  retinite  è molto  anomalo,  come 
suole  avere  sempre  il  vizio  celtico  nelle  sue  manifestazioni  locali. 
La  retinite  sifilitica  primitiva  suole  offendere  di  preferenza  la  regione 
peripallare,  essendovi  anzi  abitualmente  compresa  anche  la  papilla 
ottica;  mentre  quando  è secondaria  di  coroidite , è specialmente  la 
zona  anteriore  quella  ollesa.  In  quest’  ultimo  caso  si  ha  ordinaria- 
mente la  complicanza  dell’  irite  di  cui  è anzi  una  successione  morbosa. 

La  retinite  lencoemira  descritta  e figurala  da  l.iehreich  è stala 
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giù  da  quasi' aulore  osservala  sei  volle,  io  che,  se  si  considera  in 
rapporlo  alla  non  molla  frequenza  della  leucocmia  splenica , da  cui 
sarebbe  dipeiulenle,  costiluisce  un  numero  assai  notevole.  Avendola 

10  inconlrala  una  sola  volla  mi  allcngo  alia  descrizione  dala  dai 
valenle  oflalmoscopista  berliueAe , secondo  il  quale  all'  esame  oflal 
inoscopico  sarebbe  carallerizzala  da  una  colorazione  pallida  di  lulli 
i vasi  cenlrali,  sebbene  per  il  loro  calibro  e per  le  loro  flessuosilà 
si  moslriuo  ipercmici.  Il  pallore  dipende  dalla  prevalenza  dei  globuli 
bianchi  nel  sangue. 

La  papilla  è pallida , la  regione  circoslaiile  della  relina  c tor- 
bida c striata  di  bianco;  nella  macula  lutea  si  osservano  invece  delle 
punteggiature  bianche  ; sono  poi  comunissime  ad  osservarsi  delle 
piccole  opacità  bianche  brillanti  che  in  gran  numero  si  riscontrano 
nella  zona  periferica,  a differenza  di  ciò  che  si  avverte  nella  reliniU; 
albuminurica  e nella  sifilitica  primitiva,  nelle  quali  il  processo  mor- 
boso spiega  la  sua  atlivilà  di  preferenza  nella  zona  polare. 

Mon  è impossibile  che  queste  opacità  siano  costituite  da  picco- 
le emorragie  capillari  che  sarebbero  bianche  perché  costituite  di 
globuli  bianchi  anzi  che  di  rossi.  Per  siffatta  condizione  del  sangue 
non  è nemmeno  improbabile  che  I’  apparenza  torbida  delia  retina 
sia  dovuta  ad  una  infiltrazione  sierosa  o edema. 

Anche  la  gravezza  di  quest'  affezione  è connessa  colle  condizio- 
ni generali  della  leucoemia.  Però  mi  permetto  di  osservare  che 
dessa  non  è ancora  abbastanza  couosciula  nè  cliuìcamenle  nè  ana- 
tomicamente per  affermare  doversi  riferire  al  processo  flogistico,  po- 
lendo invece  interpretarsi  anche  per  una  semplice  iperemia  con  tra- 
sudamento sieroso  e con  emorragie  interstiziali  capillari  carallerie- 

à 

zata  e distinta  dalla  comune  per  la  condizione  speciale  del  sangue, 

11  quale  per  la  prevalenza  dei  corpuscoli  bianchi  avrebbe  nei  capil- 
lari un  corso  meno  celere;  donde  il  trasudalo  sieroso  e la  rottura 
di  qualche  capillare:  si  che  dandosi  luogo  all'  uscita  di  globuli  bian- 
chi. potrebbero  anche  le  opacità  a strie  peripapillari  e le  punteg- 
giature bianche  della  macchia  gialla , come  ho  supposto  per  quelle 
periferiche  , aver  lo  stesso  significato  che  le  emorragie  comuni 
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a strii!  o (lUiilcggiiite,  a sucumla  dullo  strato  otc  questo  sangue  si 
Tersa. 

Qualunque  sia  il  processo  morboso  che  nlfende  la  retina,  la  sin- 
tomatologia suliiellira  è comune  e può  esser  considerata  in  modo 
generico. 

Questa  sintomatologìa  si  riferisce  a produzione  dì  luce  subietti- 
va sponlanoa,  a diminuzione  o perturbamenti  dell’  energìa  visiva,  a 
abolizione  parziale  sotto  forma  di  limitazione  periferica  o interruzio- 
ne centrale  o maculosità  disseminate  nel  campo  visivo,  o all'  aboli- 
zione completa  della  sensibilità  specifica  della  retina. 

Vi  si  aggiungono  i disturbi  reflessi  o secondari  sull'  apparecchio 
dell' adattamento,  non  clic  quelli  riferibili  ad  opacità  nel  vitreo 

Si  capisce  bene  come  in  questo  esame  si  prescìnde  da  tutti  quei 
sinloini  che  sono  dovuti  alle  complicanze  che  possono  coesistere 

Prima  per  altro  di  procedere  nell'  esame  della  sintomatologia 
subiettiva,  non  sarò  inutile  riassumere  come  sintomi  obiettivi  le  alte- 
razioni della  retina  che  si  costatano  coll'  oftalmoscopio. 

Queste  alterazioni  si  riferiscono  allo  stato  d'  iperemia  vasco- 
lare a opacanicnto  della  retina , e a colorazioni  speciali  di  questi 
opacamenti. 

A riguardo  dei  vasi  nella  inilammazione  della  retina,  può  aversi 
una  iperemia  uniforme  per  iniezione  capillare,  o specialmente  mar- 
cala nelle  vene  che  si  mostrano  molto  turgide  e tortuose.  Per  altro 
questo  turgore  venoso  per  se  solo  siguilica  piuttosto  diftlcoltato  cir- 
colo sauguigiio  da  autiiento  assoluto  o relativo  all'  azione  cardiaca 
di  tensione  intraoculare,  che  da  iperemìa  flogistica. 

Le  opacità  possono  essere  diffuse  o circoscritte;  queste  possono 
essere  molte  e disseminato  e sono  riferibili  a modillcazioni  parco- 
chimatose  ; le  diffuse  sono  dovute  specialmenta  a essudato  siipcrii- 
ciale  ; possono  esser  cosi  sottili  da  essere  appena  sensibili,  o rag- 
giungere tale  spessezza  da  cuoprirne  perfino  i grossi  vasi.  Le  opa- 
cità possono  essere  biancastre,  grigiastre  o gialle.  La  retina  può  es- 
sere anche  macchiata  in  nero  o in  rosso  a seconda  che  ha  una  in- 
tillrazioiie  sanguigna  o pigmentaria. 
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Si  danno  però  degli  «lati  atrofici  della  retina  successivi  ad  affe- 
zioni del  nervo  ottico  e che  nei  loro  esordi  non  si  rivelano  all'esa- 
me obiettivo  per  nessuna  alterazione  apprezzabile. 

I.e  opacità  nel  viireo  che  possono  e.sser  dovute  a essudati  o a 
sangue  emorragico  e loro  modiflcazioui  passive  sono  pure  da  riferirsi 
ai  fenomeni  obiettivi. 

Fra  i fenomeni  subbietlivi  si  trova  prima  di  ogni  altro  la  foto- 
psia,  la  quale  può  manifestarsi  non  solo  sotto  la  forma  di  scintille  o 
di  raggi,  ma  anche  sotto  le  apparenze  di  un  chiarore  omogeneo 
che  si  avverte  in  una  o.scurità  perfetta,  o sotto  la  forma  di  pioggia 
d’  oro  0 di  neve.  La  sola  folopsia,  o la  sua  raodalilà  colorata  (cro- 
malopsia)  è da' riguardarsi  come  sinloma  d' irritazione  morbosa  della 
retina,  ma  non  di  alterazioni  già  avvenute  nella  sua  tessitura.  Allor- 
ché si  verificano  nueste,  non  si  ha  sola  sensazione  dì  luce  subiettiva, 
ma  diminuzione  o perturbamento  di  acuità  visiva;  incominciano  cioè 
i così  delti  fenomeni  ambliopici  Gli  oggetti  sono  veduti  meno 
chiari,  meno  distinti,  menu  netti  nei  contorni;  appariscono  cioè  come 
involti  in  un'  atmosfera  nebulosa;  i colori  più  vivi  appariscono  sbia- 
diti, la  luce  intensa  sembra  pallida;  si  vedono  meglio  gli  oggetti 
mollo  illuminati  che  i poco  illuminati,  meglio  da  vicino  che  da  lon- 
tano, non  ostante,  come  diremo  più  lardi,  che  lo  stalo  della  pupilla 
esigesse  il  contrario. 

Questo  scorciamento  della  vista  infatti  non  è in  rapporto  collo 
stato  di  refrazione,  ma  colla  quantità  della  luce,  la  quale  è tanto 
maggiore  quanto  (a  cose  eguali  d'  altronde)  è minore  la  distanza 
che  passa  fra  I'  occhio  e 1'  oggetto  guardato , o , che  equivale  lo 
stesso , quanto  é maggiore  I'  ampiezza  dell'  angolo  visivo;  per  cui 
quanto  6 più  vicino  1'  oggetto  tanto  c maggiore  1'  angolo  visivo,  e 
quindi  tanto  più  estesa  I'  area  di  retina  stimolata.  Questo  scorcia- 
monto  della  distanza  focale  non  è quindi  correggibile  colle  lenti  con- 
cave, e invece  migliorano  un  poco  I'  energia  visiva  le  lenti  convesse 
per  r ingrandimento  apparente  che  per  esse  si  dà  ali'  oggetto 
guardalo 

In  certe  alterazioni  della  retina  I'  amblìopia  può  esser  sullo  la 

SI 


Digitized  by  Google 


<02 


upparenza  dì  eiuei'aliijiia , cioè  diininnisce  taliiieiile  cui  calar  del 
sole  la  funzione  visiva  da  essere  insufllciente.  Ano  al  ritorno  del 
sole  , alla  distinzione  degli  oggetti  grossolani,  a meno  ehe  per  altro 
non  si  supplisca  con  una  fortissima  illuminazione  artiflciale.  L'  eme- 
ralopia adunque  non  allesta  altro  che  il  bisogno  di  molta  luce  per 
eccitare  la  sensibilità  della  retina  molto  diminuita.  E dessa  un  fe- 
nomeno molto  comune  nell’  ntroiia  pigmentale  primitiva , che  è or- 
dinariamente congenita,  e che,  secondo  le  osserv^azioni  di  Liebreich,  , 
si  osserva  di  preferenza  nei  nati  da  genitori  che  furono  consan- 
guinei. 

Questa  emerolopia  da  alrolìa  pigmentale  sarebbe  la  forma  cro- 
nica, che  meriterebbe  di  esser  distinta  dalla  forma' acuta,  che  dal 
Prof.  Quaglino,  il  quale  ha  avuto  anche  recentemente  occasione  di 
studiarla  sopra  molti  militari,  si  fa  consistere  in  una  flogosi  bilate- 
rale della  retina  che  all'  esame  oftalmoscopico  presenta  un  opaca- 
mento  diffuso  a tutta  la  superlìcic  ma  prevalente  nella  regione  peri- 
papillare,  ed  un’  iperemia  nelle  vene  centrali.  Nei  casi  più  gravi  è 
rossa  per  iperemia  capillare  anche  la  papilla  ottica;  so  il  processo 
si  prolunga  di  troppo , o si  ripete  più  volte , I’  ambliopia  notturna 
può  farsi  anche  diurna  e tiniscc  coll'  amaiirosì,  nel  qual  caso  si  con- 
stala r alroAa  del  nervo  ottico. 

Oltre  la  diminuzione  dell'  acuità  visiva  in  tutto  il  campo  della 
visione,  vi  è la  cessazione  di  questa  in  alcune  parti  di  quel  campo, 
la  quale  sìgnìAca  anestesia  delle  sezioni  corrispondenti  della  retina. 
Questa  anestesia  pnò  esser  sotto  la  forma  di  limitazione  periferica 
del  campo  visivo,  la  quale  talora  è cosi  estesa  che  al  paziente  sem- 
bra di  vedere  come  attraverso  ad  un  lungo  tubo.  Tal  fatto  si  veri- 
Aca  specialmente  in  quelle  aAezìoni  che  procedono  dalla  periferia  o 
dall’ora  sorrala.  come  è per  esempio  l'atroAa  progressiva  pigmen- 
tale. in  cui  la  vista  laterale  può  essere  in  modo  concentrico  tanto 
ristretta  che  la  funzione  visiva  sia  sufAcientc  alla  lettura  e non  alla 
libera  deambulazione.  Il  progresso  concentrico  dell’  anestesia  induce 
r amaurosi. 

Può  aversi  il  fatto  inverso:  può  cioè  vcriAcarsi  una  interruzione 
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centrale  del  campo  visivo,  conservandosi  per  altro  normale  la  vista 
indiretta  o periferica.  Questa  interruzione  centrale  non  è die  uno 
scotoma  fisso  più  o meno  esteso  e dovuto  ad  anestesia  parziale 
veriflcatasi  per  un  essudato  circoscritto , o per  apoplessia  retinica 
0 per  apoplessia  coroidea  con  lacerazione  di  retina  in  corrispon- 
denza della  macchia  gialla.  Questa  anestesia  o scotoma  può  avere 
anche  la  forma  anulare.  Per  essa  il  malato  ha  bisogno  di  portar 
r oggetto  sulla  linea  di  un  asse  secondario,  ovvero  di  deviar  P oc- 
chio. Però  se  tale  alterazione  verificasi  in  un  solo  occhio,  può  se- 
guirne che  il  paziente  non  se  ne  accorga. 

Questa  anestesia  non  è progressiva  come  la  precedente;  può 
per  altro  diminuirsi  molto  1'  energia  funzionale  della  parte  perife- 
rica per  il  sospeso  uso  dell’occhio,  ossia  per  la  cessazione  della 
irritazione  funzionale  che  determina  la  cosi  detta  ambliopia  e.r  non 
usu.  Talora  può  aversi  anche  la  sensazione  di  macchie  fisse  dis- 
seminate nel  campo  visivo  (visus  maculosus).  Per  il  progresso 
della  diminuzione  dell’  energia  visiva,  e per  P estensione  dell’  ane- 
stesia parziale  si  ha  la  fatale  amaurosi.  Però  la  sospensione  della 
visione  non  merita  questo  nome  finché  non  è legala  ad  altera- 
zioni parenchimatose  della  retina  tali  per  cui  sia  impossibile  la 
riproduzione  della  funzione,  lo  che  non  è finché  è invece  dovuta 
ad  un  essudato  superficiale,  per  cui  s'impedisce  il  rapporto  fra 
luce  e organo  sensiente.  In  quest'  ultimo  caso  può  infatti  . in  se- 
guito all'  assorbimento  , ritornare  anche  completa  P attitudine  fun- 
zionale. 

Oltre  questa  sinlomntologia  propria  della  retina,  vi  è quella  do- 
vuta alla  diminuzione  o cessazione  della  irritazione  rellessa  sui  nervi 
ciliari.  Si  ha  cioè  un  certo  grado  di  midriasi,  e pigrizia  o assoluta 
mancanza  di  movimenti  pupillari  per  P azione  alterna  della  luce  e 
delle  tenebre.  Nelle  affezioni  retiniche  semplici  i movimenti  pupil- 
lari esistono  sinergici  alla  contrazione  dei  muscoli  retti.  ' 

La  fotofobia  per  iperestesia  retinica  è il  fatto  il  più  raro; 
perché  fin  di  principio  per  P alTezione  di  questa  membrana  si  ha 
piuttosto,  come  abbiamo  veduto,  l’anestesia.  La  fotofobia  quando 
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esiste  é in  rapporto  colla  dilatazione  pupillare,  per  cui  una  sover- 
chia luce  dilTusa  disturba  la  visione,  che  invece  trova  vantaggio  nel- 
r aver  molto  illuminato  il  solo  oggetto  guardato  É dunque  una  fo- 
tofobia molto  diversa  dalla  comune  riferìbile  all'  iperestesia  dei  nervi 
ciliari. 

La  retinite  può  decorrere  senza  dolore,  o tutt’  al  più  fa  sentire 
un  senso  di  peso  e di  bruciore  nel  fondo  dell' orbila.  Non  è raro  pe- 
rò che  i malati  accusino  una  cefalea  frontale  più  o meno  molesta. 
La  prognosi  è sempre  gravissima.  Se  ne  intende  la  ragione  pensan- 
do alle  cose  dette  in  questo  e nel  precedente  trattenimento.  La  for- 
ma meno  grave  è quella  a essudato  siipernciale  quando  specialmente 
non  è in  rapporto  a gravi  discrasie;  può  aversene  la  guarigione  per- 
fetta, ma  è forse  più  frequente  1'  esito  della  amaurosì. 

Le  alTezìoni  della  retina  abbiamo  cosi  giù  veduto  poter  esse- 
re secondarie  di  affezioni  coroidee;  le  abbiamo  oggi  considerate 
come  primitive , ma  possono  anche  esser  secondarie  di  alTezìoni 
del  nervo  ottico;  di  queste  parleremo  nel  futuro  trattenimento,  nel 
quale  esporremo  anche  la  cura  generica  consigliabile  nella  retinite. 
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LEZIONE  XXXVII. 


Della  loaaamaaioae  e dell’  atrofln  d el  nervo  olllcoi 
regole  generali 

per  la  enra  delle  airoalonl  della  retina  e del  nervo  attico. 


La  neurite  ottica  o inflainmazione  de)  nervo  ottico  fa  natural- 
mente seguito  alla  già  descritta  retinite,  non  tanto  perchè  dì  fre- 
quente associazione,  quanto  anche  perchè  di  molto  analoga  mani- 
festazione clinica , e perchè  altresi  il  nervo  ottico  è continuazio- 
ne anatomica  di  una  parte  della  retina,  cioè  dello  strato  delle  fibre 
ottiche. 

Nel  nervo  ottico,  che  vedemmo  costituito  di  una*  trama  dì  tes- 
suto connettivo  foggiata  a canali  per  ricevere  c proteggere  i tubuli 
nervei  che  il  centro  cerebrale  mettono  in  rapporto  colle  sensazioni 
che  r estremo  periferico  (la  retina)  dell'  apparecchio  ottico  riceve, 
il  processo  flogistico  ha  sede  veramente  nei  corpuscoli  connettivi  che 
nella  trama  fibrosa  trovansi  sparsi. 

Si  avverta  però  che  la  neurite  ottica  che  ci  è nota,  è quella 
che  riguarda  la  guaina  interna  la  cui  sezione  anteriore  è rappresen- 
tata dalla  lamina  cribrata,  e che  può  considerarsi  quale  un  prolun- 
gamento della  pia  madre  Questo  rapporto  spiega  come  non  sin  raro 
che  la  neurite  debba  riguardarsi  quale  dìITusione  della  meningite 
basilare  Per  altro  è talora  diffusione  del  processo  flogistico  primiti- 
vamente sviluppato  nella  trama  connettiva  della  retina.  Oltre  queste 
due  origini  centrale  e periferica,  è tal  flngnsi  Inbira  luti'  affatto  pri- 
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miliva  nel  nervo  uUico,  e capace  di  dilTusinne  peril'erica,  ma  solo  a 
poca  distanza  dal  perimetro  papillare. 

Le  libre  nervee  in  questo  processo  subiscono  delle  alterazioni 
tutt’  affatto  passine  e dovute  in  ispecial  modo  alla  compressione  die 
determina  il  tessuto  connettivo  tumefatto  A seconda  quindi  del 
grado  raggiunto  da  questa  tumefazione , non  che  della  durata  c 
della  natura  del  processo  sono  più  o meno  gravi  e durature  le  al- 
terazioni determinate  nella  funzione  e nello  stato  anatomico  dei 
tubuli  nervei.  Possono  infatti  dissiparsi  riproducendosi  completa  la 
funzione,  ovvero  succederne  1’  atrofia,  la  quale  ci  occuperà  più  tardi, 
e la  vedremo  non  solo  successiva  alla  neurite,  ma  alle  stesse  coffe- 
zioni  del  bulbo  clic  disorganizzano  la  retina  e quindi  dovuta  alla 
mancata  irritazione  funzionale.  La  vedremo  dipendente  da  neoplasmi 
sviluppati  nell'  interno  del  bulbo,  e nella  cavità  intraoculare,  u nella 
cavità  craniense,  quali  sono  specialmente  quelli  che  si  sviluppano 
nella  gianduia  pituitaria. 

Oltre  a ciò  studieremo  come  pur  troppo  non  rara  I’  atrofia  pri- 
mitiva che  si  sviluppa  per  un  processo  tutt’  affatto  ignoto  per  la 
natura  sua  e per  la  sede,  c che  si  esprime  colla  distruzione  dei 
lubnii  nervei,  in  seguito  di  che  s’ ispessissono  le  guaine  connettive 
a carico  dello  spazio  occupato  da  quei  tubuli,  e quindi  non  si  veri- 
fica una  molto  sensibile  riduzione  di  volume  nel  nervo  ottico 

Accennato  cosi  quasi  a modo  di  definizione  ciò  che  si  riferisce 
alla  neurite  e all'  atrofia  ottica  procederemo  a studiarle  secondo 
r ordine  usato  negli  altri  trattenimenti. 

La  neurite  ottica  nella  sua  manifestazione  clinica  si  presenta  con 
una  diminuzione  della  energia  funzionale  della  retina,  o,  clic  equi- 
vale, con  una  diminuzione  della  acuità  visiva,  la  quale  si  esprime 
col  non  avvertire  i piccoli  oggetti  alla  distanza  alla  quale  prima  era- 
no veduti;  col  bisogno  quindi  di  veder  gli  oggetti  sotto  un'  angolo 
maggiore,  onde  più  estesa  sia  l’ imagine  retinica  o maggiore  il  nu- 
mero degli  elementi  nervei  stimolati  dalla  luce,  la  quale  alla  sua 
volta  dev’  essere  più  intensa;  i colori  più  vivi  appariscono  sbiaditi  c 
le  loro  gradazioni  non  sono  avvertile;  di  essi  cioè  si  avvertono  sol- 
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Unito  i semplici  c bun  marcali,  (ili  oggetti  sembrano  involti  in  una 
nebbia  bianchiccia.  Sebbene  occorra  mia  buona  luce,  pure  la  sover- 
cliia  luce  è molcsla.  Lo  stato  della  pupilla  è in  rapporto  col  modo 
d’  esser  dell’  altro  occhio  se  è sano,  e ciò  per  l' irritazione  reflessa 
bilaterale;  per  altro  se  si  sottrae  la  luce  all'  occhio  sano,  la  pupilla 
si  dilata  un  poco,  e i movinieuli  dell'  iride  allo  stiinrdo  della  Ince  e 
alla  mancanza  di  esso  nelle  tenebre  sono  pochissimo  marcati.  Non 
si  modilica  la  forma  né  la  consistenza  nè  la  direzione  del  bulbo,  nè 

10  stato  dei  rasi  congiunlirati  ed  episclerali,  nè  tampoco  la  diafaneità 
dei  mezzi  trasparenti,  tanto  che  I'  esame  oftalmoscopico  è perfetta- 
mente possibile.  Non  si  creda  per  altro  che  in  tutti  i casi  possa  con 
questo  possente  mezzo  d'investigazione  dell'occhio  determinarsi  in 
modo  preciso  o come  suol  dirsi  obbiettivamente  le  alterazioni  del 
nervo  ottico  proprie  della  sua  flogosi 

(Jueste  sono  certamente  manifestissime  quando  si  ha  una  flogosi 
molto  intensa  ed  estesa  lino  all'  estremo  periferico  del  nervo  ottico, 
nel  qual  caso  anche  la  regione  peripapillare  della  retina  ne  è offesa. 
Si  osserva  allora  rigoufiaU)  la  papilla  e striala  da  strie  biancastre 
che  si  estendono  appunto  nella  retina  per  breve  tratto,  e per  cui  i 
vasi  centrali  sono  come  velati;  si  ha  in  questo  caso  una  vegetazione 
ed  essudazione  nel  tessuto  connettivo.  Altre  volte  si  vede  arrossata 
per  una  iperemia  capillare  tutta  la  papilla  o una  grande  parte  di 
essa;  può  essere  punteggiata  da  piccole  emorragie  capillari,  c final- 
mente può  essere  anche  uniformemente  infiltrata  di  sangue.  Con 
tali  earatteri  non  è dubbia  la  sede  del  male  per  cui  la  funzione 
visiva  è offesa.  Ma  quando  invece  questa  offesa  è dovuta  ad  un  pro- 
cesso molto  mite  e che  non  si  è esteso  all'  estremo  periferico  del 
nervo  ottico,  la  diagnosi  non  può  effettuarsi  che  per  via  di  esclusio- 
ne di  affezioni  relative  alla  trasparenza  turbala  dell'  apparecchio 
diottrico,  0 a quella  dello  adattamento , a cui  può  aggiungersi  I'  e- 
sclusionc  di  alterazioni  anatomiche  evidenti  coll'  oftalmoscopio  nel- 
la retina;  mentre  d’  altronde  nel  nervo  ottico  una  qualche  modiflca- 
zione  che  per  sé  sola  non  avrebbe  valore  può  contribuire  a formare 

11  concetto  diagnostico  di  neurile  ottica. 
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l.a  neurife  ottica  che  si  estende  tino  all’  estremo  perirerico  può 
dunque  essere  associata  a rigogliosa  vegetazione  di  tessuto  connet- 
tivo 0 ad  essudazione;  nel  qual  caso  può  spostare  la  jaloide;  dessa 
però  può  anche  rompersi  per  rammollimento  si  che  delle  materie 
essudative  o del  ssngue  emorragico  vadano  ad  infiltrare  il  viireo,  e 
a dar  lungo  alla  condizione  della  miodesopsia.  Anzi  nel  mio  gabiiiet- 
te  trovasi  un  occhio  che  appartenne  ad  un  individuo  di  circa  60 
anni,  e nel  quale  al  momento  della  sezione  osservavasi  una  opacità 
reticolare  che  dalla  papilla  del  nervo  ottico  rigonfiato  procedeva  nel- 
la direzione  dell'  arteria  centrale  fino  alla  parte  anteriore  del  vitreo, 
nella  cui  zona  ciliare  si  slargava  a mo’  d' imbuto,  l.a  zena  perife- 
rica del  vitreo  era  normale,  e 1’  opacità  reticolare  centrale  era  isto- 
logicamente costituita  da  ammassi  di  cellule  nucleate.  I fenomeni 
della  fotopsia  semplice  o colorata  (crupsia,  cromatopsia)  si  riferisco- 
no a diiTusicne  del  processo  alla  retina.  Può  mancare  alTatto  la 
fotofobia,  la  quale  è piiillosto  in  rapporto  collo  stato  delle  pupille; 
per  altro  i pazienti  trovano  in  principio  miglior  riposo  a poca  luce 
che  a molta  luce. 

11  dolor  frontale  può  mancare,  ma  è molto  frequente  e può  es- 
sere in  relaztone  collo  stato  delle  meningi.  Questa  malattia  ha  un 
decorso  molto  lento  ed  è in  rappoito  del  progresso  delle  alterazioni 
la  diminuzione  ulteriore  della  facoltà  visiva;  non  che  coll'  arreslo  del 
processo,  prima  che  siansi  verificale  alterazioni  nelle  fibre  nervee, 
la  resliliizione  funzionale.  Le  neurite  ottica  può  esser  unilaterale  e 
bilaterale.  La  sua  manifestazione  è unilaterale  allorché  si  tratta  di 
affezione  periferica  cioè  anteriore  al  chiasma,  mentre  è sempre  con- 
temporaneamente bilaterale  allorché  invece  il  processo  esordi  nel  chia- 
sma 0 al  di  dietro  di  questo,  ^c  ne  intende  facilmente  la  ragione 
considerando  la  struttura  del  chiasma. 

L’  esito  finale  quando  il  processo  ha  durato  un  cert  i tempo  è 
sempre  un’  atrofia  parziale  o totale.  La  manifestazione  oftalmoscopica 
di  questa  atrofia  e però  molto  diversa  a seconda  che  il  processo 
flogistico  invase  o no  lo  estremo  periferico  del  nervo  ottico. 

Allorquando  in  (jueslo  estremo  periferico  che  fu  preso  da  rig"- 
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gliosa  vegciazionc  del  tessuto  coiinellivo.  è fìiiiln  l' irritazione  mor- 
bosa alla  quale  dovevan  la  loro  vita  gli  eleinenli  proliferali  e la 
loro  esisl(>nza  irli  essudati,  questi  si  assorbono  direltanienle,  c quelli 
adagio  adagio  si  atrolizznno  scomparendo  pur  per  assorbimento  la 
materia  die  li  componeva.  Ma  siccome  durante  il  processo  da  cui 
originò  il  prodotto  morboso,  si  distrussero  gli  elementi  nervci,  cosi 
ne  segue  che  in  tal  caso  1'  airolìa  finale  è una  larga  escavazione 
della  papilla  ottica  non  conservandosi  nemmeno  uniforme  il  contorno 
sclero-retino  coroideo  della  papilla  stessa.  Si  distrugge  cioè  tutta  la 
coda  equina  ottica;  il  fondo  della  papilla  è alla  lamina  cribrata  che 
ha  pur  perduto  la  sua  regolarità  S’  intende  con  ciò  che  In  retina 
subisce  la  cosi  detta  alrofiii  pelluciila  di  cui  abbiamo  già  parlalo, 
non  punto  cioè  successiva  a fingosi  retinica  che  dà  invece  I’  atrofia 
torbiiia  per  infiltrali  essudativi.  Ha,  come  ho  già  detto,  non  acqui- 
stando sempre  la  neurile  ullica  tanta  estensione  quando  è primiti- 
vamente intracraniense . cosi  si  osserva  non  alterala  la  forma  ma 
bensì  r apparenza  della  papilla  e lo  stalo  dei  suoi  vasi.  Allor- 
ché quest’  atrofia  ha  raggiunto  un  grado  mollo  avanzato  nulla  di 
più  facile  che  costatarne  coll'  oftalmoscopio  i suoi  caratteri,  poiché 
la  papilla  prende  I'  aspetto  tendineo,  la  sua  area  subisce  una  rela- 
tiva ma  piccola  diinimizione,  i suoi  vasi  si  assottigliano.  Il  carattere 
fisiologico  della  papilla  normale , come  quello  patologico  della  pa- 
pilla atrofica  malamente  si  fa  conoscere  con  parole  che  lo  descri- 
vano. Considerale  il  colore  della  sezione  di  un  nervo  e (|nello  della 
sezione  di  un  lendine,  di  egiial  grossezza  e avrete  a im  tempo 
r idea  dello  stalo  normale  e di  quello  atrofico  Con  ciò  vi  sottrar- 
rete all’  errore  nel  quale  può  far  cadere  il  solo  stalo  anemico  della 
papilla  per  embolismo  della  centrale,  per  edema  del  nervo  ottico,  n 
per  compressione  dell’  arteria  oftalmica.  In  questa  diagnosi  differen- 
ziale soccorre  ancora  la  riflessione  che  1’  atrofia  non  é un  fatto 
istantaneo  ma  il  risidtato  di  un  processo  che  dura  lungo  tempo; 
r anemia  |>er  le  tre  condizioni  anniiziate  può  essere  istantanea,  c 
quindi  1’  amaurosi  può  esser  I’  espressione  della  sospensione  della 
irritazione  funzionale,  mentre  l’atrofia  esprime  la  cessazione  del- 
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r iiUìtudiiic  ruiizioiiulc.  La  sos|)eiisinim  amraetlc  la  possibilità  della 
riproduzione  della  funzione,  sebbene  frequentemente,  avuto  riguardo 
nll:i  inamovibilità  della  condizione  che  determinò  l'embolismo,  la 
compressione  dell*  oftalmica  o l'innitrazionc  sierosa  del  tessuto  con- 
nellivo  del  nervo  ottico,  succeda  I'  ntrofia  che  è la  condizione  per* 
manente  dell’  amaurosi. 

li’  atrofia  del  nervo  ottico  oltre  che  da  flogosi  può  aversi  anche 
per  lesioni  traumatiche  come  a me  è accaduto  di  osservare  due 
mite.  In  un  caso  avvenne  per  distrazione  brusca  di  questo  nervo  ve- 
rificatasi in  una  caduta  per  I'  introduzione,  senza  lacerazione  cuta- 
nea, della  punta  di  un  bastone  fra  la  parete  esterna  dell'  orbila  e il 
bulbo,  si  che  questo  si  fece  leggermente  ma  immediatamente  csoflal- 
mico  e r amaurosi  fu  istantanea.  Nessuna  alterazione  oftalmoscopica 
era  manifesta,  nè  in  altro  modo  poteva  quell'  amaurosi  spiegarsi  che 
per  la  lacerazione  di  libre  nervee  avvenuta  per  la  troppo  brusca  disten- 
sione subita  dalla  porzione  orbitaria,  non  permettendo  le  adesioni  fi- 
brose al  foro  ottico  che  quella  distensione  si  facesse  sentire  al  di  die- 
tro di  quello  Nell'altro  l'atrofia  succedette  alla  penetrazione  d'nn  pro- 
iettile da  munizione  lungo  la  parete  interna  dcU'orbila.  L' amaurosi  fu 
istantanea  mentre  I'  oRalmoscopio  rivelava  lo  stalo  normale.  L'  amau- 
rosi quindi  si  spiegava  per  la  lacerazione  delle  fibre  nervee  determi- 
nata dalla  penetrazione  del  proiettile  nel  nervo  ottico  al  di  dietro 
del  punto  d'  ingresso  dell'  arteria  centrale.  L'atrofia  della  papilla  si 
manifestò  successivamente 

Non  è qui  luogo  all'  esame  dell'  atrofia  che  può  subire  il  nervo 
ottico  per  neoplasmi  relrooculari  che  adagio  adagio  rendono  1'  oc- 
chio csollalmico,  o quelli  che  si  svilu|ipaiio  nella  cavità  craniense 
sia  nelle  meningi  basilari  c nella  gianduia  pituitaria,  sia  nelle  ossa 
del  compartimento  anteriore  e medio  della  base  del  cranio,  o nel 
periostio  del  canale  ottico.  Solo  avvertirò  che  in  questi  casi  è sem- 
pre lenta  1'  atrofia  del  nervo  ottico  poiché  la  compressione  o la  di- 
stensione quando  è lentamente  esercitata , come  avviene  quando 
dipende  dal  progressivo  sviluppo  di  un  neoplasma,  permette  fino  ad 
un  certo  grado  la  nutrizione:  al  di  là  di  <|ueslo  dessa  rimane  defi- 
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l’ieiite , « ne  succede  il  processo  alrolico , il  (jUiile  per  altro  lum 
offendendo  il  solo  nervo  ottico  ina  anche  i nervi  motori  del  bulbo 
e il  ramo  oftalmico  del  quinto  paio,  si  manifesta  non  con  soli  se- 
gni di  ambliopia  ma  con  quelli  altresì  di  anestesia  periorbitaria  e 
dì  paralisi  muscolare,  che  precede  anzi  l’ ambliopia. 

Lo  studio  di  queste  affezioni  gravi  non  solo  per  1*  occhio  ma 
per  In  vita  stessa  dell' individuo  di  troppo  ci  allontanerebbe  dal  no- 
stro argomento,  nel  quale  deve  ora  esser  compresa  1’  atrofia  primi- 
tiva del  nervo.  K questo  un  processo  di  natura  finora  tufi’  affatto 
oscura,  hi!  un'  affezione  centrale  e perciò  di  manifestazione  bilaterale 
contemporaneamente  o sollecitamente  successiva. 

Il  quadro  sintomatico  da  principio  è limitato  allo  stato  della 
energìa  visiva;  diminuisce  infatti  l'acuità  visiva,  va  circoscrivendosi 
il  campo  della  visione  ordinariamente  in  modo  regolarmente  concen- 
trico, raramente  in  modo  eccentrico,  più  raramente  ancora  in  guisa 
da  perdersi  una  parte  laterale  che  è talora  una  intera  metà,  donde 
la  emiopia  detta  centrale  per  distinguerla  da  quella  periferica  per 
distacco  parziale  di  retina , c che  è perciò  da  ritenersi  dovuta  ad 
alterazione  posteriore  al  chiasma,  quindi  per  neoplasmi  nella  regio- 
ne pituitaria  e alla  quale  mettono  capo  quelle  fibre  dei  nervi  ottici 
che  si  distendono  nella  porzione  di  retina  ove  si  dipinge  l'ima- 
gine  di  quella  sezione  di  campo  visivo  di  cui  non  si  avverte  la 
percezione.  Tale  emiopia  è quindi  bilaterale,  ma  non  in  eguale 
estensione,  e talora  anche  in  grado  molto  diverso. 

Nell'  esordio  questa  gravissima  affezione  non  si  presenta  con 
caratteri  obiettivi  avvertibili  all'  oftalmoscopio,  e nemmeno  con  alte- 
razioni funzionali  riferibili  al  centro  cerebrale.  K chi  per  altro  ha 
molta  abitudine  in  queste  osservazioni  non  sfugge  per  tempo  la 
modificazione  atrofica  della  papilla  ottica  nella  quale  comincia  a far- 
si prevalente  il  color  bianco  del  tessuto  connettivo.  Questo  carattere 
considerato  in  rapporto  alla  mancanza  di  ogni  altra  altcrezione  fun- 
zionale 0 materiale  capace  di  render  conto  della  lenta  ma  progres- 
siva diminuzione  dell'  acuità  visiva,  avvalorato  dal  fatto  che  questa 
diminuzione  visiva  o ambliopia  è comune  sebbene  in  gr.ido  diverso 
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nei  (lue  ocelli,  fii  r.iraiiiriite  errare  la  diagnosi  di  un'  incijiiente  alro- 
lia  progressiva  dei  nervi  ottici,  la  quale  dopo  qualche  mese  ù poi 
col  mezzo  dell'  oflaluioscopio  chiaramente  manifesla.  per  I assottiglia- 
mento dei  vasi  e per  I'  imbianchimento  della  papilla. 

Il  contorno  pupillare  è allora  quasi  immobile  all’  azione  reflessa 
deir  irritazione  luminosa  del  nervo  ottico  sull’  ociilo-motor-comune; 
è quindi  un  poco  dilatata , ed  è vivamente  mobile  nei  movimenti 
sinergici  dei  retti  interni  ed  esterni.  Si  osserva  pen'i  talora  allo  stato 
di  miosi  ed  immobile,  tale  altra  allo  stato  di  massima  midriasi.  Nel 
primo  caso  è presumibilmente  in  rapporto  con  uno  stato  irritativo 
esistente  all’  origine  centrale  dell’  oculo  motor  eomnne;  nel  secondo 
con  uno  stalo  identico  del  grande  simpatico. 

Allorché  col  progredire  del  processo  morboso  si  è fatta  com- 
pleta r atrofia , e quindi  assolutamente  negativa  la  funzione  visiva 
(amaurosi)  non  si  avvertono  ulteriori  alterazioni  nell’ organo  della 
visione.  Qualunque  sia  il  modo  di  atrofia  del  nervo  otlico,  sia  cioè 
successiva  ad  alTezioni  del  bulbo  o ad  affezioni  del  centro  otlico,  n 
a ncurite  ottica,  o a compressione  da  neoplasmi  eslra-  od  iiitracra- 
nicnsi  o ad  altra  maniera  qualunque,  1’ anatomia  patologica  mostra 
un  assottigliamento  del  nervo  ottico,  che  però  si  limita  al  chiasma 
allorquando  il  processo  i;  puramenle  monniateralc , o centripeto;  si 
riscontra  poi  in  ambedue  b*  bandelletle  ma  raramente  in  egnal  gra- 
do quando  esso  è centrifugo. 

I caratteri  alroflci  si  ritrovano  fino  nei  corpi  genicolati  e nei 
quadrigemini  che  appariscono  molto  meno  marcali  Le  libre  nervee 
di  un  nervo  otlico  atrofico  presentano  i caratteri  della  degenerazione 
grassosa  Dei  nervi  ottici  da  lungo  tempo  atrofici  hanno  presentalo 
anco  dei  depositi  calcari.  L’ interstizio  adipo-c.onnctiivo  esistente  nel- 
la jiorzione  orbitaria  fra  le  due  guaine  è alimentato,  e ordinaria- 
mente inlìllrato  di  .sierosil.i  nelle  atrofie  recenti. 

La  neni’ite  ottica,  c I'  atrofìa  primitiva  dei  nervi  ottici  sono  pro- 
prie di  qiiahimpie  ehi  e sesso. 

Le  loro  relative  circosìanze  cliologiche  sono  quasi  completa- 
menle  ignote.  Non  è raro  che  questi  proce.ssi  nei  ragazzi  sieno  as- 
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tubercolare  e agli  stati  idrucel'alici.  Negli  ailiil- 
li  si  riscontrano  talora  in  alnisalori  di  laliacco,  di  venere  e di  vino, 
ma  si  osservano  anello  in  indivìdui  che  di  silTatli  abusi  non  sono 
rimproverevoli.  K vero  per  altro  che  le  potenze  morbilichc  ponno 
esser  considerale  da  un  punto  di  vista  tuli'  alTatlo  relativo. 

Della  prognosi  non  occorre  parlare,  poiché  pur  troppo  risulta 
chiara  da  ciò  che  precede 

La  cura  delie  nlTezioni  anatomiche  della  retina  e dì  quelle  del 
nervo  ottico  sia  oramai  I'  ultima  parte  dell’  odierno  trattenimento. 

Nell'  esame  di  questa  per  altro  vi  darò  soltanto  delle  indicazioni 
generali,  e queste  saranno  anzi  limitate  a quegli  stati  morbosi,  che 
ammettono  la  possibilità  di  modificazioni  terapeutiche. 

A riguardo  della  iperemia  della  retina  la  cura  sicuramente  non 
potrebbe  esser  diversa  da  quella  già  consigliata  per  lo  stato  iden- 
tico nella  coroide,  tanto  più  che  se  si  prescinde  ila  quella  che  si 
associa  allo  stato  flogistico,  la  si  riscontra  contemporaneamente  nelle 
due  membrane 

Ma  si  è notato  in  proposito  della  iperemia  retinica  che  dessa  è 
non  raramente  in  ispecìal  modo  venosa  e che  tal  maniera  d’ iperemìa 
si  osserva  di  preferenza  in  certe  discrasie  sanguigne,  non  che  nelle 
giovinette  nelle  prime  epoche  della  mestruazione  specialmente  se 
questa  non  è regolare  ed  anche  in  quei  giovanetti  che  sono  gra- 
cili di  costituzione  e masturbatori.  In  questi  casi  la  cura  igienica 
coi  preparali  ferruginosi , coi  sistemi  idroterapici  d' acqua  fredda 
dolce,  o d’acqua  marina  col  nuoto,  l'aria  campestre  specialmente 
montana,  qualche  pillola  purgativa,  e qualche  senapizzazìone  frontale 
o cervicale  valgono  ad  ottenere  lo  stato  normale  della  irrigazione 
sanguigna  nella  retina. 

Allorché  si  ha  lo  stalo  opposto , I'  anemia  cioè,  se  dipendente 
da  embolismo,  T arte  non  può  nulla  contro  di  esso.  Se  invece  que- 
sta anemia  è in  rapporto  coll’  impulso  cardiaco  soverchìainente  de- 
bole, si  che  la  resistenza  periferica  cioè  intraoculare  sia  prevalente 
in  modo  relativo,  può  convenire  la  paraceiilesi  corneale,  colla  quale 
si  diminuisce  questa  resistenza  periferica  e si  slabilisre  un  equilibrio 
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fra  questa  e la  lensioue  vascolare  si  che  c pussìbilc  la  irrigazione 
sanguigna,  e quindi  la  nutrizione.  Intanto  che  ciò  si  verifica  local- 
mente, la  cura  ricostituente  e la  igiene  devono  prender  di  mira  lo 
stato  generale  dell'  indivìduo. 

L'iperemìa,  si  è detto,  può  esser  sintonia  d’infiammazione. 
Allorché  si  è in  questo  caso,  è di  prima  necessità  lo  stabilire  se  que- 
sta flogosi  è affatto  ìndipendente  da  condizioni  generali.  Posto  che 
queste  non  meritino  nessuna  considerazione,  allora  è secondo  alcuni 
di  assoluta  prescrizione  la  sottrazione  della  luce  per  mezzo  di  fa- 
sciatura , per  la  quale  si  sottrae  quell’  azione  agli  occhi  senza  sot- 
trarla all'  individuo.  Va  consecutivamente  a questo  il  riposo  della 
persona,  la  moderazione  della  dieta,  la  quiete  morale. 

Converrà  curare  che  le  funzioni  intestinali  cutanee  c renali 
sieno  regolari,  o meglio  esagerarle  un  poco  con  qualche  sussidio 
terapeutico. 

É certo  per  altro  che  la  oscurità  perfetta  degli  occhi  è essen- 
zialmente necessaria  quando  si  tratta  di  affezione  retinica  derivata 
da  una  morbosa  irritazione  dovuta  a luco  troppo  intensa  o di  troppo 
lunga  durala,  come  accade  riguardo  al  nervo  acustico  per  i rumori 
del  cannone;  o anche,  quando  si  associ  quell’  alterazione  funzionale 
che  talora  si  verifica  nelle  isteriche , negl’  ipocondriaci  e in  alcune 
affezioni  cerebrali  acute  la  quale  si  conosce  col  nome  d'  iperestesia 
ottica,  e per  la  quale  anche  una  luce  moderala  è relativamente  so- 
verchia. 

Occorre  per  altro  far  severa  distinzione  della  fotofobia  per  ipe- 
restesìa ciliare,  da  quella  per  iperestesia  retinica  o cerebrale.  Nel 
primo  caso , che , come  sapete,  si  osserva  al  massimo  grado  nelle 
affezioni  scrofolose  è perniciosa  troppo  alla  salute  generale,  e quin- 
di alla  guarigione  dello  stalo  locale  la  sottrazione  della  luce;  nel  se- 
condo invece  questa  sottrazione  è il  provvedimento  il  più  razionale. 
Questa  sottrazione  si  può  fare  con  una  fasciatura  colla  quale  si  fissi 
un  frammento  di  ovatta  nera  sugli  occhi.  In  ogni  affezione  di  retina 
per  altro  è sempre  prudente  il  consìglio  dì  usare  occhiali  con  vetri 
colorati. 
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Se  lu  sialo  ipereniico  sia  mollo  marcalo  avendolo  costatato  col- 
r oftalmoscopio  o desunto  dal  grado  della  fotopsia  potrà  convenire 
r uso  di  qualche  sanguisuga  alla  regione  temporale,  ove  può  anche 
applicarsi  la  mignatta  artificiale  di  Hcurlcloup.  Se  a questa  iperemia 
si  associ  lo  stato  emorragico  si  che  si  osservi  uno  o più  punti  apo- 
plettici sulla  superficie  retinica  senza  che  d'altronde  si  abbiano  i 
caratteri  di  un  processo  flogistico,  ma  invece  la  condizione  ordinaria 
di  vizi  del  centro  circolatorio  con  ateromasia  delle  pareli  arteriose 
è prudente  ed  utile  consiglio  quello  di  tenere  in  riposo  il  corpo, 
di  favorire  le  funzioni  intestinali,  di  moderare  le  azioni  vascolari,  e 
di  evitare  tutte  quelle  circostanze  fisiche  o morali  che  possono  ec- 
citarle, non  che  1'  uso  di  applicazioni  fredde  alla  fronte,  1'  abitare 
camere  fresche,  e regolare  in  modo  severo  la  dieta.  Allorquando  poi 
si  abbia  un  processo  essudativo  ritengo  che  valga  a limitarlo  la  fa- 
sciatura compressiva  del  bulbo.  Ad  ottenere  I’  assorbimento  giovano 
i solili  mezzi  già  indicali  fra  i quali  lo  joduro  di  potassio,  ed  i pur- 
ganti generosamente  con  insistenza  usati. 

Però  se  lo  stalo  essudativo  non  si  sospende  sollecitamente,  o 
sollecitamente  non  si  assorbe  il  materiale  essudato,  è ben  raro  che 
si  eviti  r atrofia  successiva  che  è d’  altronde  il  risultato  più  comune 
delle  essudazioni  parenchimatose.  Quando  questo  processo  atrofico  si 
è inizialo,  di  qualunque  maniera  esso  sia,  nessuna  cura  finora  isti- 
tuita ne  determina  I'  arresto 

La  terapia  della  retinite  albuminurica  è tutta  relativa  alla  con- 
dizione della  albuminurin.  Quando  deriva  da  nefrite  parencbimatosa 
é per  ora  superiore  ad  ogni  risorsa  terapeutica.  Se  è dipendente 
dallo  stalo  della  gravidanza,  o da  altre  affeziflni  guaribili  come  pos- 
sono essere  esantemi  acuti,  è in  generale  completamente  guaribile  col- 
la guarigione  dello  stalo  generale  che  la  produsse.  La  leucocmica  è 
pure  in  completa  dipendenza  dalla  nutrizione  generale;  se  questa  è 
suscettiva  di  miglioramento  col  cambiare  il  paese  se  non  è salubre, 
e col  migliorare  sotto  ogni  rapporto  lo  stato  igienico  generale,  an- 
che r alterazione  oculare  può  complelanienlc  dissiparsi.  È qui  oppor- 
tuno di  dire  a rign.irdo  dell'  emeralopia  (prescindendo  da  quella  do- 
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vuta  !i(t  nlrolia  |iimMieiitarc‘  della  reliiia,  cuiilro  la  (jiiale  nulla  vale, 
noi)  clic  da  quella  che  può  esser  produUa  da  soverchia  luce  come 
per  esempio  può  accadere  ed  ò accadulo  nel  traversare  una  campa- 
gna coperta  di  neve  in  giorno  di  sole  tutto  scoperto,  nel  qual  caso 
basta  la  dieta  oculare  cioè  la  rasciatura  nera  per  la  sottrazione  delia 
luce;,  è opportuno  diceva  di  lare  osservare  un  mezzo  di  cura  empi- 
rico ed  antichissimo  che  consiste  nel  ricevere  negli  occhi  con  appa- 
recchio appesilo  i vapori  del  fegato  di  montone  spezzato  e lessato. 
Quando  però  1’  eniealopia  sia  associata  come  non  é raro  alla  discra- 
sia pninslrc  o scorbutica,  allora  il  miglior  metodo  di  cura  ò I’  emi- 
grazione in  luogo  alpino  o montuoso  c la  cura  tonica  e ricosti- 
tuente non  che  1’  applicazione  di  piccoli  senapismi  alle  reginni  fron- 
tale e temporale. 

H inutile  indicare  la  cura  specilìca  contro  la  manifestazione  sili- 
litica  nella  retina  essendo  quella  stessa  di  cui  piu  volte  abbiamo 
parlato  e che  ora  rammentiamo  soltanto  cioè  I'  uso  interno  dello 
ioduro  di  potassio  colle  frizioni  dermiche  di  pomata  mercuriale  della 
niet.à.  A riguardo  adesso  della  neurite  la  cura  è identica  sia  sem- 
plice. sia  specifica  a (juclla  per  la  retinite  Non  occorre  ijuindi  più 
oltre  diffondersi.  I‘riina  però  di  tcrmiuare  questo  trattenimento  vo- 
glio notare  che  l'atrolia  completa  del  nervo  ottico  è purtroppo  incu- 
rabile. Per  altro  in  alcuni  casi  in  cui  la  nutrizione  generale  sia  male 
andata  può  esser  utile  durante  il  suo  progresso  1'  olio  di  fegato  di 
merluzzo,  mentre  in  qualche  raro  caso- ho  trovato  capace  di  arre- 
starne il  processo  ignoto  il  nitrato  di  argento  a picolissime  dosi. 

On  queste  indicazioni  generali  spero  saprete  valervi  della  tera- 
pia comune  per  moderare  quanto  è possibile  il  corso  di  si  gravi  af- 
fezioni, e spero  altrcsi  che  non  vorrete  appigliarvi  a metodi  di  cura 
lornieutosi  e pur  troppo  inutili  per  i poveri  pazienti. 
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LEZIONE  XXXVIJI.’ 


Dpi  oiancAiBa. 


In  (Ine  coniiiiiiciiziniiì  |inhl)liciite  imi  nostro  Ebdoinaiiarin,  ora 
Rivista  Clinica,  inaiiireslai  ;;ii  alcuni  anni  or  sono  a riguardo  dal 
glaucoma  una  teoria  assai  diversa  da  (|iiclla  tino  allora  accettata  c 
formulata  dal  prof,  firaefe.  Questa  teoria  nacque  dalla  considerazione 
dei  risnilati  die  ebbi  nella  necroscopia  di  due  occhi  glaiicoinalosi, 
e del  rappporto  in  cui  (piesti  risullati  si  trovavano  cidla  osservazio- 
ne clinica.  Diipo  la  prima  di  .quelle  mio  pubblicazioni  comparve 
anche  nell'  archivio  oftalmologico  di  Berlino  una  memoria  del  dottor 
Hill'mans.  nella  quale  si  rendeva  conto  della  inodifìcazione  clic  il 
prof  B.mders  faceva  subire  alla  dotlrina  della  scuola  di  llerlino  già 
celebre  perchè  specialmente  colicgata  ad  una  delle  più  brillanti  sco- 
fierte  della  medicina  del  secol  nostro,  cioè  alla  iridectomia  colla 
quale  il  Graefe  insegnè  potersi  arrestare  il  processo  glaucomatoso 
lino  allora  siruraniente  incurabile.  Nelle  lezioni  sul  processo  coroidi 
tico  ho  già  più  volle  alluso  alla  teoria  del  Graefe,  della  qitale  trovo 
ipii  oppoi'lunità  storica  farvi  menzione. 

L’  oflalniosuopio  col  quale  si  tornò  ad  esaminare  tulle  le  maialile 
interne  dell’occhio  per  stabilirne  le  allerazioni  anatomiche  cosi  incerte 
per  lo  innanzi,  mostrò  che  nel  glaucoma  l’ alterazione  principale  coit- 
sisleva  in  una  cscavazione  molto  pronunziata  nell'  estremo  oculare 
del  nervo  ottico  erroneamente  detto  p.apìlla,  essendo  anche  dilatati 
i vasi  venosi  ed  assottigliati  gli  arteriosi.  Si  notò  inoltre  che  talora 
spontaneamente,  tale  altri  per  la  più  lieve  pressione  esterna  si  ave- 
va la  pulsazione  dei  tronchi  papillari  Ora  queste  alterazioni  messo 
in  rapporto  coll'  induranienlo  del  bulbo,  col  modo  di  ambliopia,  col- 
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r anestesia  corneale  e coll’  iridoplegia  che  si  costatano  nel  gluiiconia, 
non  clic  coir  osservazione  fisiologica  che  se  si  comprime  il  bulbo  si 
nota  coir  oftalmoscopio  una  pulsazione  venosa  che  é associata  alla 
sensazione  fosfenica  per  parte  del  paziente;  che  aumentando  la  com- 
pressione cessa  la  pulsazione  venosa  c comparisce  1'  arteriosa  e con 
essa  anzi  che  il  fosfcno  1'  ambliopia;  e che  aumentando  ancora  quel- 
la compressione  cessa  ogni  pulsazione  vascolare  e cresce  1’  amblio- 
pia: fecero  nascere  nel  Graefe  1’  idea  che  il  glaucoma  consislesse  in 
un  processo  acuto  o cronico  per  il  quale  si  avesse  aumento  nei  mez- 
zi contenuti  entro  l' inviluppo  fibroso  sclero-corneale  si  che  si  faces- 
se molto  prevalente  la  tensione  intraoculare,  e per  essa  si  stabilisse 
una  compressione  eccentrica,  alla  qnale  venivano  riferiti  lutti  i sin- 
tomi anestesici,  i fenomeni  vascolari,  e la  stessa  escavazione  della 
papilla  del  nervo  ottico,  riguardando  questa  dal  punto  di  vista  dell» 
sua  struttura  come  la  regione  più  debole  del  guscio  oculare , e 
quindi  capace  di  cedere  in  questo  stato  morboso  di  soverchia  ten- 
sione intraoculare.  E poiché  si  nota  nel  glaucoma  anche  una  dimi- 
nuzione di  curva  nella  cornea,  di  cui  si  dava  conto  sempre  coll'  au- 
mento del  contenuto  per  il  quale  avrebbe  dovuto  dispiegarsi  quella 
piccola  inflessione  che  esiste  nella  linea  di  fusione  della  cornea  colla 
sclerotica,  cosi  quest'  appianamento  corneale  associato  alla  paralisi 
dell’  iride  e del  muscolo  di  Briicke  avrebbe  dato  ragione  della  pre- 
sbiopia rapidamente  progressiva  che  si  osserva  nell'  esordio  del 
glaucoma. 

Dopo  ciò  e per  le  cose  che  già  vi  sono  note  circa  la  coroidi- 
te siete  in  grado  di  comprendere  agevolmente  che  il  processo  glau- 
comatoso  non  avrebbe  differenza  dal  processo  coroiditico  a essu- 
dato sieroso  nella  zona  ciliare,  nel  quale  ultimo  d’altronde  non 
si  verifica  escavazione  papillare,  non  ostante  che  nella  sua  fenume- 
nologia  clinica  abbia  dei  punti  di  contatto  con  quella  del  glaucoma. 

Ora  apprezzala  giustamente  la  differenza  dei  due  processi  era 
naturale  che  dovesse  essere  altrimenti  consideralo  quello  glaucoma- 
toso,  nel  quale  dovendosi  di  necessità  riconoscere  un  diS(|uilibrio 
fra  la  pressione  intraoculare  e la  tensione  vascolare  in  favore  di 
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quella  nò  iT  altronde  polendo  riferire  quest’  aumento  ad  un  proces- 
so essudativo  da  flogosi,  il  Donders,  che  persistè  a riferire  la  cre- 
sciuta pressione  intraoculare  all'  aumento  dei  mezzi  conlenuli  credè 
che  la  condizione  di  et»o  fosse  da  ritenersi  in  uno  stato  irritatito  dei 
nervi  di  secrezione  dell'  occhio.  Per  tale  ipotesi  P illustre  collega  di 
Utrecht  parmi  che  modifichi  la  teoria  del  Gracfe  solo  in  ciò  che  il 
processo  essudativo  riferito  da  questo  alla  llogosi,  si  riferisce  da 
quello  ad  uno  stato  irritativo  dei  nervi  vascolari;  si  pone  cioè  una 
diversa  teoria  della  flogosi.  Ma  il  glaucoma  non  aumenta  la  tensione 
intraoculare  per  acrescimento  dei  mezzi  contenuti,  non  determina 
cioè  la  condizione  propria  della  coroidite  ad  cssndalo  sieroso  nella 
zona  ciliare,  ma  è bensi  un  processo  a quella  completamente  oppo- 
sto. Per  dimostrarvi  ciò,  posso  all’  analisi  dell’  anatomia  patologica 
di  un  occhio  glancomatoso,  la  quale,  fornendo  gli  elementi  non  per 
conoscer  sempre  ma  per  conoscer  bene,  vi  darà,  in  unione  all’  ana- 
lisi clinica,  modo  di  apprezzare  giustamente  questo  processo,  che  ha 
tanta  importanza  per  la  sua  frequenza  e per  la  sua  gravezza. 

Negli  occhi  emmetropici  la  lunghezza  dell’  asse  è di  24""”, 
quella  dei  diametri  orizzontale  e verticale  è di  25""”  Negli  occhi 
glaucomatosi  queste  misure  si  abbreviano.  In  proporzione  della  ridu- 
zione maggiore  o minore  di  queste  misure  si  trova  cresciuta  la  spes- 
sezza delle  pareti  di  quegli  occhi  Questo  ispessimento  per  ogni 
esame  da  me  fatto  è prodotto  per  un  meccanismo  identico  a quello 
per  cui  si  effettua  negli  occhi  che  per  vuotamente  artificiale  o mor- 
boso subiscono  I'  atrofia;  è cioè,  come  lo  prova  la  riduzione  di  volu- 
me del  bulbo,  determinato  dal  ritorno  sopra  se  stessa  della  parete 
fibrosa  sclero-corneale  per  adattarsi  al  minor  volume  dei  mezzi  con- 
tenuti. 

La  cornea,  oltre  l’aumento  di  spessezza,  è meno  convessa,  ha 
un  perimetro  minore  del  comune  agli  occhi  emmetropici , può  pre- 
sentare delle  masse  nebulose  nel  suo  parenchima  costituite  da  ma- 
teria granulosa  amorfa,  e delle  punteggiature  superficiaii  disseminale 
per  perdila  di  epitelio  anteriore.  L’ iride  offre  sebbene  a grado  di- 
verso a seconda  del  periodo  raggiunto  dal  processo  glancomatoso. 
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tracrie  inuiiifuste  di  ntrnlìa,  sia  per  il  ramninllimenlo  del  suo  (ossu- 
to, sia  per  la  diinimir.ione  del  pimmenln,  sia  infine  perla  diminiiiln 
estensione  die  parzialiiieiite  o totalmente  presenta;  tanto  die  nel 
grado  massimo  è ridotta  ad  uno  slreltissimo  anello  raccolto  alla  cir- 
conferenisa  ciliare. 

I a camera  anteriore  lia  una  estensiene  minore  in  ogni  senso 
per  r appianamento  e la  circoscrizione  periTerica  della  cornea.  La 
‘t|iianlita  dell'  umore  acqueo  è per  conseguenza  diminuita  : esso  può 
anzi  essere  andie  torbido  senza  che  lasci  deposito  nìanifesto  nel 
basso  della  camera. 

II  cristallo  presenta  quel  color  glauco  caratteristico  die  ha 
dato  il  nome  al  pi  ocesso  iiiorbo.so;  questo  aspetio  non  è per  altro 
un  opacameiito  ma  una  semplice  colorazione  di  cui  non  si  conosce 
(Inora  la  natura.  Può  però  anche  opacarsi;  e in  questo  caso  1’ opa- 
camento  procede  dalla  parte  corticale;  è molle,  è assodalo  a ringo- 
riauimenlo,  ed  è di  un  color  bianco-latteo  o giallastro,  tjuando  ha 
raggiunto  il  massimo  grado  di  opacità  possono  essere  ranimnliili  i 
suoi  nessi  colla  zona  del  Ziiin,  per  cui  può  arersi  una  lu.ssazione 
parziale  o totale 

Nella  zona  ciliare  della  coroide  compreso  il  muscolo  di  Brficke 
si  rinvengono  tracce  di  atrofìa  che  sono  in  parfello  rapporto  di 
quantità  con  quelle  clic  esistono  nella  iride.  Nel  resto  della  coroide 
non  si  nnlniio  alterazioni  di  facile  evidenza,  iiin  la  sua  superfìcie 
di  seziono  ha  una  spessezza  maggiore  della  cnimme.  Sono  normali 
i rapporti  colla  retina  e quelli  colla  sclerotica.  Però  il  tessuto  con- 
nettivo clic  costituisce  la  lamina  fusca  è sicuramente  diminuito,  e 
con  esso  scomparsi,  negli  occhi  du  me  anatomizzali,  per  la  massima 
parte  o in  totalità  i nervi  ciliari;  anzi  allorché  se  ne  rìnvengonu 
alcuni,  vi  si  riconoscono  a diverso  grado  le  tracce  di  atrofìa;  giac- 
ché la  totale  o parziale  atrofìa  dei  nervi  ciliari  sia  in  rapporto  cui- 
r importanza  raggiunta  dal  processo  glaiiLumatosn. 

Nella  retina  non  si  nota  alterazione  di  rapporti,  nè  colla  coroi- 
de, come  ho  gii  dello,  nè  colla  jaloide.  Non  è offesa  la  sua  traspa- 
renza; ma  presenta  talora  delle  pimleggialiire  apnplelliche  verso  I'  ora 


Digitized  by  GoogIc 


421 


sei'i'iitu,  ha  una  spessezza  molto  maggiore  ilulla  comune  la  sua  su- 
perficie di  sezione , ed  è pur  molto  più  energica  la  sua  elasticità 
per  la  quale  si  arrotola  sulla  faccia  concava.  Le  vene  sono  comune- 
mente turgide.  L’  esame  microscopico  non  ha  finora  rivelate  altera- 
zioni apprezzabili,  li  vitreo  è perfettamente  trasparente  e di  nor- 
male o maggior  consistenza;  la  sua  quantità  é sensìhilmente  dimi- 
nuita, e la  diminuzione  è naturalmente  in  rapporto  colla  riduzione 
di  capacità  dell’inviluppo  sclero-corneale . e quindi  colla' spessezza 
maggiore  offerta  dalle  pareti. 

La  zona  del  Zinu  distaccata  dai  processi  ciliari  insieme  all’ora 
serrata  della  retina  presenta  meno  larga  quella  zona  di  pimmenlo 
che  suol  rimanervi  aderente,  suole  cioè  esser  ridotta  proporzionale 
alla  riduzione  subita  della  zona  ciliare.  ' 

La  papilla  del  nervo  ottico  conserva  la  sua  cscavazione,  la  quale 
in  sezione  offre  una  forma  conica  ad  apice  troncato  al  perimetro 
retinico,  c colia  base  nel  piano  occupato  normalmente  dalla  lamina 
cribrala,  k'sistc  evidentemente  un  aumento  nella  distanza  che  fisiolo- 
gicamente passa  fra  questa  lamina  cribrala  e il  perimetro  retinico, 
o in  altri  termini  questa  escavazionc  esprime  un  allungamento  su- 
bito da  quella  sezione  di  libre  ottiche  che  costituiscono  la  cosi  detta 
coda  equina.  I.a  profondità  delf  escavazione  è in  perfetto  rapporto 
col  grado  dell’  aumento  di  spessezza  della  sclerotica,  c quindi  pro- 
porzionale alla  diminuzione  di  capacità  del  guscio  sclero-corneale  ; 
anzi  credo  che  misurala  la  distanza  che  passa  fra  perimetro  retinico 
e lamina  cribrata  o la  profondità  dell’  escavazione,  potrebbe  geome- 
tricameiile  determinarsi  quaf  era  la  capacita  del  bulbo  prima  che 
fosse  preso  dal  processo  glaucomaloso. 

Per  questo  rapporto  geometrico,  e per  la  forma  dell'  escavazione 
non  potrebbe  quindi  ritenersi  dessa  prodotta  in  altro  modo  che  per 
la  diminuzione  di  volume  del  bulbo,  di  cui  c conseguenza  necessa- 
ria r ispessimento  delle  pareli.  L’ impiccolimenlo  di  un  occhio  glau- 
comatoso  è regolarmente  concentrico , in  guisa  che  la  progressiva 
diminuzione  di  volume  è tutta  proporzionale  all’aumento  di  spessez- 
za delle  pareli  nelle  quali  non  .avvengono  perciò  inflessioni  o pieghe 
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come  avviene  in  quelle  alrotle  in  cui  le  pareli  ocnl.ii-i  non  si  avvi- 
cinano al  centro  del  bulbo,  ma  si  relraggono  verso  il  nervo  ottico, 
appianandosi  l’ emisfero  anteriore , e producendosi  delle  pieghe  o 
inOessioni  nel  senso  del  meridiano  e dell'  equatore,  come  si  osserva 
quando  I’  atrolta  succede  a vuotamento  o a estesi  distacchi  retinici, 
nei  quali  d’  altronde  il  processo  atrofico  è talmente  rapido  e cosi 
continuo  che  l' ispessimento  delle  pareti  non  sarebbe  sufTicieule  a 
tener  dietro  alla  diminuzione  di  capacità.  R perciò  che  in  questa  ma- 
niera di  atrofìa  non  ostante  che  si  abbia  aumento  di  spessezza  parie- 
tale non  si  ha  escavazione. 

La  forma  conica  ad  apice  troncalo  verso  il  perimetro  papillare 
esprime  inoltre  la  conservazione  della  forma  conica  normale  del- 
r estremo  oculare  del  nervo  ottico,  e dalla  quale  non  potrebbe  farsi 
diversa  avuto  riguardo  al  meccanismo  di  formazione,  cioè  al  rimpic- 
colimento  concentrico  del  bulbo.  Nè  d’  altronde  sussiste  la  verità  di 
fatto  della  minore  resistenza  riconosciuta  da  taluno  nella  lamina  cri- 
brata, avvegnaché  questa  lamina  non  è una  membrana  propriamente 
detta,  che  per  esser  fenestrata  onde  dar  passaggio  alle,  fibre  ncrvee 
deir  ottico,  e ai  vasi  retinici  debba  appunto  ritenersi  di  poca  resi- 
stenza e capace  quindi  di  cedere  negli  stati  morbosi  di  aumentata 
tensione  intraoculare.  Essa  infatti  non  è una  membrana  ma  I'  estre- 
mo anteriore  di  un  fascio  compatto  di  tessuto  connettivo  che  costi- 
tuisce r armatura  fibrosa  del  nervo  ottico,  il  cui  estremo  periferico 
0 papilla,  ha  quindi  tutta  la  maggiore  resistenza 

Questa  escavazione  che  si  osserva  negli  occhi  glaucomatosi  è • 
tutt’  affatto  caratteristica,  e non  è una  esagerazione  della  forma  fi- 
siologica come  si  riscontra  talora  nelle  atrofìe  primitive  dei  nervi 
ottici,  ed  è poi  diversissima  da  quella  slargata  ed  a margine  c fondo 
irregolari  che  può  riscontrarsi  nelle  nlrofie  secondarie  di  neiiriti  in 
cui  siasi  verificata  distruzione  di  tessuto. 

Da  questo  esame  anatomico  dell’  occhio  glaucomatoso  risulta  la 
diagnosi  anatomica  di  uno  stalo  morboso  opposto  perfettamente  a 
quello  in  cui  consiste  I'  idroflalmin. 

Prima  di  esporvi  il  mio  concello  relativo  al  processo  per  il 
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quale  si  cITelluaiio  lu  notale  alterazioni  siatemi  cortesi  di  attenzione 
nell'analisi  clinica  dell'occliin  glaucomaloso 

Non  ò frequente  che  il  glaucoma  si  sviluppi  prima  dei  30  anni: 
però  nei  corrente  anno  lo  avete  veduto  operare  in  alcune  ragazze 
poco  più  che  ventenni;  è forse  meno  frequente  negli  uomini  che 
nelle  donne , nelle  quali  preferisce  I'  epoca  critica  per  la  sua  mani- 
festazione Vi  sono  più  disposti  gli  occhi  ipermetropici  e molto  meno 
gli  occhi  miopi.  A questo  risultato  dell'  osservazione  si  appoggia 
forse  in  parte  I’  antico  pregiudizio  che  la  vista  miopica  è la  più  du- 
ratura. 

Le  condizioni  generali  dei  malati  di  glaucoma  non  prestano 
luce  alla  spiegazione  dello  stato  locale,  avvegnaché  il  più  costante 
e più  saliente  disordine  è riferibile  ai  disturbi  di  circolo  nel  sistema 
della  vena  porta,  e a pigrizia  di  funzioni  intestinali.  La  condizione 
artritica  anticamente  ammessa,  alla  quale  oggidi  vorrebbe  sostituirsi 
r ateromatosi  vascolare,  non  è sicuramente  la  cosa  più  comune  ad 
osservarsi;  anzi  la  direi  una  rara  concomitanza. 

Fra  i disturbi  funzionali  che  primi  annunziano  lo  sviluppo  del 
processo  glaucomaloso,  che  viene  qui  consideralo  nel  suo  tipico  an- 
damento, si  ha  la  presbiopia,  che,  se  già  esisteva,  si  fa  cresente  in 
un  modo  morbosamente  rapido.  La  fiammella  di  un  lume  apparisce 
come  circondata  da  una  zona  luminosa  che  la  ingrandisce  e ne 
impedisce  la  distinzione  nella:  talora  questa  zona  è anche  iridala. 

Si  avvertono  delle  oscurazioni  intercorrenti  di  maggiore  o minor 
durata  e intensità,  potendo  talvolUi  giungere  fino  al  grado  diamau- 
rosi,  e durando  da  pochi  minuti  a più  ore.  Tali  oscurazioni  sono 
ordinariamente  in  rapporto  colle  ecciUizioni  del  circolo  sanguigno,  e ' 
non  sono  punto  rare  la  mattina  allo  scender  dal  Ietto.  Gli  oggetti 
osservati  appariscono  sbiancati,  pallidi  o coperti  da  nebbia  grigia,  i 
colori  poco  marcati  appariscono  lutti  indistintamente  biniichi  ; la 
stessa  luce  solare  prende  1'  aspetto  di  quella  lunare.  Il  campo  visivo 
si  restringe  dalla  periferia  verso  il  centro. 

Col  progresso  del  male  questi  fenomeni  morbosi  si  esagerano; 
ciò  per  altro  avviene  in  un  tempo  piuttosto  lungo,  avendo  il  glau- 
coma un  l’orso  molto  lento,  e potendo  anzi  aversi  delle  Ireciie  In 
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jiii^liierc.  iNei  primi  tempi  dall'esame  esleriio  non  si  ricavano  caraU 
Ieri  che  attestino  l’esistenza  di  si  grave  affezione.  Però  non  lardasi 
a costatare  la  diminuzione  della  sensibilità  tattile  della  cornea.  Que- 
sta diminuzione  non  é sempre  uniformemente  sensibile  nelle  di- 
verse regioni  corneali;  1'  anestesia  completa  e a tutta  la  cornea  este- 
sa si  verilica  soltanto  negli  stadi  più  avanzati  del  processo.  In  allora 
é sensibilissima  anche  una  diminuzione  della  curva,  la  quale  tende 
ad  assumer  la  forma  di  quella  sclerolicale,  od  anche  un  alterazione 
della  trasparenza  prendendo  l' aspetto  di  un  vetro  spulilo.  L' iride 
si  scolora  o uniformemente,  o,  e più  spesso,  a chiazze  grigiastre: 
la  pupilla  è dilatala;  ed  i movimenti  del  coiilorno  pupillare  sono 
debolissimi  o mancano  affatto;  ed  anzi  in  corrispondenza  di  (|uelle 
chiazze  desso  è preferibilmente  al  resto  più  midrialico.  Questa  mi- 
driasi  c questa  decolorazione  è talora  massima  per  l’ alrolia  del 
tessuto.  L’  atropina  e la  fava  del  Calabar  producono  effetti  minori 
di  quelli  che  sarebbero  proporzionali  alle  apparenze  fisiche  dell'  iri- 
de. I.a  camara  anteriore  apparisce  diminuita  e l'umore  aqueo  torbido, 
il  cristallo  presenta  il  color  verde  mare;  talora  é opacalo.  e sporge 
allora  maggiormente,  perchè  rigonfiato,  nella  camera  anteriore  La 
congiuntiva  reflessa  sembra  scorciala;  il  tessuto  connettivo  soltocon-  , 
giunlivale  si  fa  atrofico.  Le  vene  ciliari  anteriori  sono  freqrenleraenle 
mollo  turgide;  la  consistenza  del  bulbo  é multo  alterata;  non  si  ri- 
scontra più  al  palpamento  la  fisiologica  eInsticiLn,  ma  invece  una 


durezza  che  può  esser  tanto 
marcata  da  dare  la  sen.sazione 
lapidea. 


Air  esame  oftalmoscopico 
in  un'occhio  che  presenta  qtie- 
sti  caratteri  prima  che  si  opa- 
chi il  crislallo  si  osserva  co- 
stantemente una  notevole  alte- 
razione nella  papilla  otlira. 
Tale  alterazione,  come  vedete 
in  questa  Fig  . consiste  in  ciò 
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che  i Iroiiclii  vascolari  decnrrcnli  sull'  area  papillare  appariscono 
diminuiti  di  numero,  assottigliali  e spostali  si,  che  le  rispettive 
continuazioni  sulla  zona  retinica  peripapillare  non  corrispondono 
alle  lince  tenute  dai  tronchi  papillari,  tanto  più  che  al  di  là  del 
limite  papillare  sono  le  vene  non  solo  più  grosse  dei  tronclii  pa- 
pillari, ma  più  turgide  del  normale,  mentre  al  contrario  le  arterie  si 
vanno  ualuralnienle  facendo  più  sottili,  di  guisa  che  il  loro  calibro 
è sempre  c dovunque  minore  dell’  ordinario.  Quest’  apparenza  della 
papilla  che  fu  dapprima  interpretala  per  una  tumefazione,  è,  come 
già  vi  ho  detto , dall’  anatomia  patologica  stalo  dimostralo  doversi 
invece  ad  una  escavazione,  e precisamente  di  una  forma  conica  per 
cui  il  fondo  di  essa  da  cui  emergono  i vasi  centrali  sia  più  largo 
dell' apertura  limitata  dal  perimetro  retinico;  si  che  i vasi  allorché 
salgono  la  parete  della  escavazione  debbano  sparire  per  ricomparire 
di  prolìlo  sul  perimetro  retinico,  nel  quale,  essendo  esso  più  stretto 
0 avendo  un  raggio  minore  dell'  area  o fondo  debbono  avere  subita 
una  curva  c|fe  li  rende  spostati  dalia  linea  che  dovrebbero  tenere  e 
tengono  nello  stalo  normale  in  cui  seguono  una  curva  sensibilmente 
rettilinea,  l'iù  lardi  esamineremo  la  ragione  dell’  alterazione  di 
, calibro. 

Prima  che  il  glaucoma  abbia  raggiunto  un  periodo  molto  avan- 
zalo si  può  osservare  spoutanea  la  .pulsazione  venosa . o facilmente 
producibile  con  leggerissima  pressione  sul  bulbo;  più  lardi  si  osser- 
va anche  la  pulsazione  arteriosa,  le  quali  cessano  ambedue  ben  to- 
sto. Neil’  area  papillare  può  osservarsi  anche  una  modificazione  nel 
colore  presentando  un’  apparenza  verdastra,  ed  e stala  osservata 
perCiio  iuliltrata  di  sangue.  Delle  piccole  punteggiature  apoplettiche 
possono  pure  riscontrarsi  nella  retina  e specialmente  nella  sua  zona 
periferica. 

Nell’  umor  vitreo  non  si  osservano  quasi  mai  alterazioni  di  tra- 
sparenza, ed  é notevole  I’  aumento  di  consistenza  dovuto  alla  consi- 
derevole diminuzione  della  sua  acqua  fisiologica. 

Riassumendo  dirò,  che  si  hanno  principalmente  fenomeni  di 
anestesia  nella  sensibilità  tattile  della  cornea  c della  congiuntiva,  e 
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nella  siMisibililà  specilica  delia  retina  ; die  si  li'diiiio  renomeiii  di 
aslennpia  per  irido-plegia , e per  paralisi  ancora  del  muscolo  di 
llriicke,  alla  ()uale  devesi  in  parte  la  presbiopia,  che  in  parte,  però 
é dovuta  allo  scorciamento  della  distanza  che  passa  fra  faccia  po- 
steriore del  cristallo  e anteriore  della  retina  (ipermetropia  acquisita;: 
che  si  ha  induramento  e impiceoiimento  del  bulbo,  escavazione  del- 
la papilla,  dilalaziono  delle  vene  e assoltigliaincntn  delle  àrierie  cen- 
trali della  relina.  Avvertasi  che  il  quadro  fenumenale  esposto  si  rife- 
risce al  processo  "lancoinatoso  che  ha  già  raggiunto  un  certo  periodo, 
e non  già  al  suo  esordio  in  cui  Intt’  al  più  si  ha  una  presbiopia 
meglio  pronunziala  di  quella  che  converrebbe  all' età  del  paziente  ed 
un  poco  d'  iperemia  venosa  della  retina  , qualche  fenomeno  asteno- 
))ico  e senso  di  dolor  frontale. 

Non  mi  trallengo  ad  esaminare  la  niiodesopsia,  la  folopsia  e la 
inicropsia  perchè  fenomeni  morbosi  di  nessuna  coslanza  e perciò 
riferibili  piultosto  a stati  complicalivi.  lo  stesso  può  dirsi  presso  a 
poco  delle  nevralgie  ciliari  e sopraorbitarie  Dopo  ciò  per  meglio  (is- 
sare le  vostre  idee  passo  a mostrarvi  la  sezione  di  ‘2  occhi  glauco- 
matosi  a grado  diverso  e che  appartennero  ad  una  donna  di  00  an- 
ni morta  per  apoplessia  cerebrale  4 anni  dopo  che  io  1’  ebbi  ope- 
rata d'  iridectomia  a destra:  ove  si  conservò  inalterata  e sulYlcienle 
ad  ogni  occupazione  la  funzione^  A sinistra  il  glaucoma  aveva  già 
compilo  il  suo  corso,  e I’ ainanrosi  era  perciò  completa.  Voi  note- 
rete negli  spaccati  dell’  occhio  destro  lo  stalo  della  coroide  Sensi 
bilmente  normale  per  i nervi  ciliari,  fia'  quali  mancano  snltanlo 
i piccoli  rami,  e per  il  tessuto  connettivo  della  lamina  fosca.  .Nella 
relina  è sensibile  la  profondità  della  fovea  della  macchia  gialla 
|ier  ispessimento  retinico  ove  mancava  lin  dal  inonienlo  della  sezio- 
ne la  consueta  piega  cadaverica.  I.a  pa|)illa  è in  modo  insensibile 
e carallcristico  ma  non  profondamente  escavata.  Il  glnuroma  era 
già  in  corso  ma  poco  avanzato.  Nel  sinistro  l' iride  e la  zona  ciliare 
sono  ulroliche  al  massimo  grado.  Dei  nervi  ciliari  non  v'  ha  che  il 
il  ramo  lungo  interno  ; la  lamina  fusco  complelamcnlc  airotica. 
ha  fovea  centrale  della  retina  profonda  e senza  piega  cadaverica  la 
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maccliiu  gialla.  ProlViiula  n carallnristica  la  e.scavaziuiii;  papillari'. 
Tralascio  di  notare  la  spessezza  della  sclerotica  e I' inipiccolinieiito 
del  bulbo,  ed  aggiungo  elio  i|uesti  due  ocelli  non  si  avvizzirono  af- 
fatto nelle  24  ore  di  stato  cadaverico  come  accade  in  ogni  altro. 
L'  avvizzimento  cadaverico  dipende  dalla  cessata  tensione  vascolare 
e dall'  evaporazione  dell'  acqua  contenuta.  Nell’  occhio  glaucomaloso 
si  riduce  alla  minima  quantità  possibile  il  materiale  acquoso,  i|uiiidi 
quasi  nulla  la  sua  evaporazione  cadaverica,  c marcatissima  la  den- 
sità del  vitreo  che  dà  all' occhio  la  durezza  (piasi  lapidea. 

Ora  nel  glaucoma  cronico  primitivo  e che  mantiene  la  sua  for- 
ma tipica  in  tutto  il  suo  andamento  e a cui  si  riferisce  la  prece- 
dente descrizione  anatomico-clinica  panni  evidente  che  il  processo 
morboso  consista  in  un  processo  atrofico  primitivo  c progressivo. 
Questo  processo  atrofico  produce  i suoi  effetti  più  sensibili  sull'  umo- 
re aqueo  e vitreo,  per  la  cui  diminuzione  di  volume  si  stabilisce 
nelle  membrane  oculari  la  necessità  di  tornare  passivamente  sopra 
.sé  stesse  per  adattarsi  in  modo  lento  e progressivo  alla  graduale 
diminuzione  del  contenuto.  B siccome  i mezzi  trasparenti  non  han- 
no le  condizioni  di  una  nutrizione  indipendente,  ma  belisi  1'  hanno 
subordinata  (almeno  a sviluppo  completo)  al  modo  d'  essere  della 
zona  ciliare  e della  iride,  ove  prevalgono  le  tracce  di  atrofia  costa- 
tata dall'  anatomia  patologica,  così,  trovo  non  solo  ragionevole  ma 
necessario  di  risalire  alla  ricerca  della  ragione  dell'atrofia  di  questa 
membrana. 

Dalla  clinica  sappiamo  che  i primi  disturbi  funzionali  onde  si 
inizia  un  processo  glaucomatoso  sono  1'  astcnopia  refrattiva  prima 
dei  40  anni  c dopo  questa  età  la  prcsbìo|iia  rapidamente  progres- 
siva, un  certo  grado  di  midriasi,  ed  una  lieve  anestesia  corneale. 
Sappiamo  che  ni  progresso  dì  questi  disturbi  si  unisce  il  dato 
oftalmoscopico  dell'  escavnzione  papillare  che  sebbene  associata  a 
qualche  indiirnmcnto  del  bulbo  vedremo  più  tardi  non  [lotersi  rife- 
rire ad  aumento  di  volume  del  vitreo  c quindi  i fenomeni  aneste- 
sici  e iridoplegici  non  possono  spiegarsi  colla  compressione  eccen- 
trica. 
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Il  l'allo  riscoiilrato  d(!ir  nlrolìa  dei  nervi  ciliari  rende  ragione- 
vole il  riferire  a quella  i primi  fenomeni  glaucomalosi , e col  pro- 
gresso di  queir  alrolla  credo  che  possa  darsi  spiegazione  del  modo 
speciale  d’ impiccolimento  c induramento  del  bulbo. 

Infatti  i nervi  ciliari,  tranne  due  o tre  rami,  derivano  dal  gan- 
glio oftalmico;  sono  quindi  nervi  misti.  La  loro  atrofia  progressiva 
paralizza  le  azioni  trofiche  sensienti  e motrici.  La  paralisi  dell’  iride 
0 del  muscolo  di  Briicke,  I' artestesia  corneale,  c l' impiccolimento 
del  bulbo  esprimono  appunto  in  principio  una  Insufficienza  e più 
tardi  una  cessazione  della  triplice  funzione  dei  nervi  ciliari.  È natu- 
rale che  gli  effetti  dell’  atrofia  nervea  si  mostrino  da  prima  sulla 
zona  ciliare  c sulla  iride,  perché  a quei  tessuti  per  la  funzione  se- 
cretoria deir  umore  aqueo  e quindi  per  i bisogni  nutritivi  della  cor- 
nea , della  lente  e del  vitreo , non  che  per  le  esigenze  della  nutri- 
zione determinate  dalla  irritazione  funzionale  delle  attivissime  azio- 
ni dei  muscoli  dell'  iride  e ciliari,  sono  destinati  principalmente  i 
moltissimi  nervi  ciliari  1^  quindi  agevole  la  spiegazione  clic  la  tra- 
sparenza della  cornea  e della  lente  si  osservi  turbata  principalmente 
non  per  la  scarsiU'i  dell'  umore  aqueo,  ma  quando  questo  é intorbi- 
dalo, quando  cioè  ne  é alterata  la  composizione  chimica. 

Quest'  atrofia  dapprima  sensibile  nei  muscoli,  si  manifesta  più 
tardi  nelle  cellule  plasmalichc , nei  rasi  e nel  tessuto  conneltiro, 
onde  r atrofia  in  massa  della  zona  ciliare;  e in  ragiono  ilei!'  altera- 
zione di  questa  è sempre  quella  della  iride  per  i molti  elementi 
anatomici  che  questa  da  quella  riceve. 

Per  r alterazione  atrofica  della  zona  ciliare  n della  iride  si  ric- 
che di  vasi  deve  quindi  verificarsi  un  sensibile  disordine  nelle  cor- 
renti lisiulogìche  del  trasudamento  e dell’  assorbimento.  In  ogni 
atrofìa  che  è rappresentala  dall' impiccolim  culo  di  volume  dell' or- 
gano , I'  assorbimento  prevale  si  che  I’  equilìbrio  fra  il  consumo  fun- 
zionale e la  riparazione  nutritiva  si  altera  in  un  modo  progressivo 
in  favore  del  primo,  nella  stessa  guisa  che  avviene  il  contrario  nelle 
ipertrofie.  Nell’ atrofìa  glaiicomatosa  non  solo  deve  verificarsi  una  di- 
minuzione di  volume  sugli  elementi  anatomici  ai  quali  i nervi  ciliari 
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sullo  |ii'incipalim:iilu  ilusliiinli,  iiin  devo  allresi  vurKìcarsi  sopra  drlle 
parti  (viireo  a(|ueo  e cristallo)  la  cui  esistenza  da  quegli  clementi 
dipende.  E siccome  quanto  più  oltre  avanza  il  processo  atrofico 
tanto  più  è perduto  di  estensione  nei  vasi  ciliari  c dell'  iride,  cosi 
il  circolo  sanguigno  in  quella  zona  è lentissimo  e scarsissimo.  Ed 
infatti  ognuno  che  ha  operalo  glaucomi  a periodo  piuttosto  avanzato 
avrà  dovuto  accorgersi  della  massima  lentezza  delle  correnti  osmo- 
tiche, avvegnaché  una  goccia  dì  sangue  che  rimanga  nella  camera 
anteriore  impiega  tre  o quattro  volte  più  tempo  ad  assorbirsi  di 
quello  che  faccia  nello  stato  normale.  E si  sarà  accorto  ancora  che 
la  formazione  dell’  umore  aqueo  è mollo  più  stentata,  per  cui  appun- 
to per  non  attender  soverchio  si  lascia  talora  all’ assobimento  quel 
sangue  che  si  vorrebbe,  far  uscire  colle  correnti  dell’  umore  aqueo 
cosi  sollecito  a prodursi  nello  stato  normale. 

All’  alterazione  della  zona  ciliare,  per  1’  impiccolimentn  del  bul- 
bo e coartazione  dell'  inviluppo  sclero-corneale  si  aggiunge  un  certo 
ostacolo  al  libero  circolo  del  sangue  venoso;  quindi  questa  lentezza 
di  circolo  e le,  alterazioni  della  zona  ciliare  rendono  conto  del  limite 
che  incontra  l’ impiccolimento  del  bulbo  nel  processo  glaiicomatoso, 
D’  altronde  il  processo  atrofico  dei  nervi  ciliari  deve  principalmente 
farsi  sentire  nelle  parli  ove  abbiamo  trovato  più  marcate  le  tracce 
dell’  atrofìa.  Nella  sclerotica  e nella  coroide  propriameutn  detta  es- 
sendo pochissima  la  irritazione  funzionale  sono  necessariamente  scar- 
si i bisogni  nutritivi,  quindi  insensibili  gli  effetti  dipendenti  dall’atro- 
Ha  dei  nervi  ciliari.  Quanto  alia  cornea  quegli  elTetli  si  rivelano 
solo' per  l’alterazione  dell’ epitelio  e,  per  qiicMc  piccole  masse  gra- 
nulose opache  che  non  raramente  si  osservano  nel  suo  parenchima, 
e che  sono  d’  altronde  legale  collo  stato  dell’  umore  aqueo,  mentre 
poi  facendo  essa  parte  della  membrana  contenente  deve  ispessirsi  e 
appianarsi  come  di  fatto  abbiamo  già  notalo  che  avviene. 

L’  occhio  glaucomatoso  va  gradatamente  perdendo  la  sua  elasti- 
cità fino  ad  avere  nel  suo  massimo  grado  quella  durezza  che  gli  è 
caratteristica  Ora,  voi  ben  sapete  che  un  corpo  non  può  essere 
elastico  se  non  perchè  è compressibile  la  maleria  onde  esso  è co- 


• Digitized  by  Googlc 


sliluitii , (!inè  poivlitó  le  inoleeole  di  qtieslo  ei>r|in  possono  essere 
avvicinate  fra  loro  , o perché  questo  corpo  contiene  della  materia 
che  può  entrare  ed  uscire  a seconda  della  compressione  esercitata, 
0 rinalmenle  perché  è elastico  l’ inviluppo.  Il  primo  caso  non  si 
verifica  nell’  occhio  , essendo  che  gli  umori  aqueo  e vitreo  su  cui 
si  fa  principalmente  sentire  la  compressione  non  sono  compressibili; 
si  verifica  però  il  secondo  cioè  la  sposlnliilità  di  una  parte  della 
materia  in  esso  contenuta  ; questa  materia  spostabile  è il  sangue 
della  ricchissima  rete  vascolare  della  coroide  e di  quella  della  re- 
tina. Le  apparenze  oftalmoscopiche  dei  vasi  retinici  nella  regione 
papillare,  prescindendo  da  quelle  dovute  all'  escavazione,  e quelle 
egualmente  oftalmoscopiche  che  .si  iiot.inn  anche  in  occhio  normale 
colla  compi'essione  digitale  esercitata  sul  bulbo  dimostrano  che  la 
compressione  agisce  appunto  a diminuire  la  (piantità  del  sangue 
che  entra  o arterioso  e ad  impedire  1'  uscita  del  sangue  refluo  o 
venoso  che  non  essendo  più  spostabile  ncquisUi  la  condizione  del- 
r aqueo  e del  vitreo  cioè  la  non  compressibilitii , quindi  la  durezza 
del  bulbo  alla  compre.ssione,  il  quale  nel  suo  massinio  grado  di  con- 
sistenza riceve  la  minima  quantità  di  sangue  A questa  durezza  con- 
tribuisce forse  anco  la  coartazione  scleroticale  per  la  (|iiale  cessa 
quel  leggerissimo  grado  di  elasticità  che  possiede  il  tessuto  libroso 
della  sclerotica. 

La  durezza  oculare,  e la  difficoltà  nel  circolo  sanguigno  signi- 
ficata dall'  iperemia  venosa  o dalla  lentezza  dell'  assorbimento  atte- 
staiio  di  un  disequilibrio  fra  tensione  iniraocularc  e pressione  vasco- 
lare in  favore  di  quella.  In  questo  disequilibrio  si  fa  anzi  consistere 
come  ho  detto  in  principio  la  ragione  dei  fenomeni  glaucomalosi, 
e se  ne  riconosce  la  causa  in  uua  essudazione  coroidea,  |ier  la  quale 
si  anmenterelibe  il  vitreo  e quindi  la  compressione  eccentrica.  (Jiie- 
sta  spiegazione  che  era  sicuramente  la  più  ovvia  considerando  il 
glaucoma  soltanto  dal  lato  clinico  diventa  la  più  strana  ed  assurda 
considerandolo  altresì  dal  lato  dell'analomia  patologica,  e seiiibrn  per- 
ciò incredibile  che  anche  modernissiinamenle  e da  oftalmologi  distinli 
possa  ritenersi  per  la  più  probabile.  Noi  già  capile  che  si  traila  di  rile- 
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lierLM:oiiie  itieiilici  .stali  iiiot'hnsi  tuli' alTallo  oppusti,  <mI  i t'aiilo- 
ri  (li  questa  leoria  dovreltliero  aliueuo  esser  coerenti  nell'  assurdo  o 
descrivere  il  buftalmo  (tipo  della  coroidite  a essudato  sieroso)  come 
tipo  del  glaucoma.  Sebbene  la  cosa  fosse  mollo  strana  vi  sarebbe 
almeno  della  conseguenza  logica.  Se  set  comprendere  come  non  si 
rifletta  a che  se  all'  auincuto  della  tensione  intraocnlare  si  dovesse 
lo  spostamento  indietro  della  lamina  cribrala,  il  grado  di  pressione 
che  a tale  scopo  occorrerebbe  (se  fosse  pur  possibile,  che  non  ammet- 
to) sarebbe  tale  che  non  solo  la  relina  rimarrebbe  anestesica,  ma 
non  potrebbe  penetrare  nell'  occhio  nemmeno  una  goccia  di  sangue. 
Eppure  ogni  Oculista  ha  osservato  ed  osserva  occhi  con  manifesta 
escavazione  papillare  per  glaucoma  ed  in  grado  di  funzionare  discre- 
tamente, come  poi  funzionano  in  modo  sodisfacente  tutti  quelli  che 
furono  upcM'ati  per  tempo  sebbene  I'  escavazione  prodottasi  non  si 
perda  mai  pm  .Ma  poiché  I'  escavazione  della  papilla  non  può  in 
nessun  modo  verilicarsi  per  cresciuta  tensione  intraocnlare , e deve 
necessariamente  elTeltuarsi  per  il  ritorno  sopra  sè  stesse  delle,  pareli 
oculari  le  (|uali  porciò  s’  ispessiscono,  e questo  é nece.ssariamenle 
legalo  a diminuzione  di  contenuto,  così  è inutile  cercar  di  dimo- 
strare ulleriormenle  1'  erroneità  della  leoria  che  vorrebbe  spiegare 
la  durezza  oculare  e I'  escavazienc  papillare  del  glaucoma  con  un 
processo  essudativo. 

Come,  avverrà  per  altro  questo  induramento  del  bulbo  o (|uc.slo 
disc(|uilibrio  fra  jiressionc  vascolare  c tensione  intraoculare  ? La 
durezza  glaucoinatosa  non  si  fa  sensibile  che  ad  un  periodo  piutto- 
sto avanzalo,  a «luel  periodo  cio(i  in  cui  è possibile  osservare  spon- 
tanei i fenomeni  della  pulsazione  dei  tronchi  papillari  dei  vasi  reti 
mei  Ma  nel  glaucoma  si  consideri  che  va  gradatamente  diminuendo 
la  capacità  del  bulbo  ; e perciò  I'  estensione  dirò  cosi  dello  spazio 
vascolare  non  modilìcando.si  contemporaneamente  in  projiorzione , 
essendo  che.  a ciò  si  oppone  in  principio  la  pressione  vascolare  , ne. 
.segue  che  si  allarghino  i vasi  di  quanto  si  sono  accorciati.  La  dila- 
tazione venosa  che  è necessariamente  la  prima  a verilicarsi  iniluiscc 
a rallenlare  il  rireolo  sanguigno  non  laido  nelle  vene  stesse  per  la 
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perdala  luiiìcilà  delle  loro  pareli,  quanto  nelle  arlcric  per  I'  ostacolo 
che  il  sangue  arterioso  incontra  nel  rallcnUito  circolo  venoso;  ora 
questo  rallculamento  di  circolo  nelle  arterie  non  può  inanirestarsi 
che  con  una  minor  quantità  di  sangue  ammesso,  e quindi  coll'  im- 
piccolimenlo  del  loro  calibro.  Quindi  In  facilità  delle  apoplessie  ca- 
pillari, le  (|uali  sono  di  fallo  state  costatale  da  Graefe  per  primo,  e 
.successivamente  da  tulli  gli  oculisti  La  progressiva  diflicollà  del 
circolo  sanguigno  e la  coartazione  scleroticale  per  l' inipiccolimcnto 
pur  progressivo  del  bulbo  giuslilìcano  la  già  data  spiegazione  del  - 
r iudiirumcnto  dell'  ocebio  glaucomaloso. 

Tale  essendo  a parer  mio  io  stato  delle  cose,  si  capisce  che  la 
cessazione  della  funzione  visiva  possa  spiegarsi  per  una  duplice  alte- 
razione che,  sebbene  di  ragione  secondaria,  la  retina  subisce  nel 
glaucoma.  Questa  alterazione  è in  rapporto  all'  alterala  irrigazione 
sanguigna,  e alla  distensione  che  subiscono  le  fibre  ottiche  per  la 
retrazione  scleroticale  che  determina  I'  escavazione  nella  regione  de- 
nominala coda  equina.  Tale  distensione  sebbene  breve  ha  però  un 
valore  non  indifferente  considerala  in  rapporto  «oli’  alterazione  nu- 
tritiva riferibile  al  disordine  subito  dalla  irrigazione  sanguigna. 

Da  tutto  ciò  che  precede  parmi  non  dubbia  la  conclusione  che. 
il  glaucoma  consista  in  un  processo  atrofico  e che  questo  proce.sso 
esordisca  probabilmente  nei  nervi  ciliari.  11  lento  decorso  di  questa 
affezione  è in  perfetta  armonia  colla  natura  dell'  atrofia  primitiva,  la 
quale  è progressiva,  né  se  ne  conosce  affatto  la  ragione  delio 
sviluppo,  non  volendo  ricorrere  a quelle  solile  disposizioni  costitu- 
zionali, a cui  iniìne  si  riferisce  lo  sviluppo  del  maggior  numero  dei 
mali 

Se  per  altro  il  glaucoma  non  è affatto  dovuto  ad  un  processo 
llogislico,  |uiò  esser  da  questo  complicalo  ed  aggravalo;  ed  anzi 
quando  i|uesto  processo  vi  si  associa  entrano  in  scena  i fenomeni  di 
nevralgia  ciliare.  Questa  complicanza  è ordinariameiilc  la  coroidite 
c può  esser  la  forma  lenta  o acuta  ad  essudato  sieroso  nella  zona 
ciliare;  può  anche  esser  consecutivo  alla  sclcro-coroidile  estesa  a 
lulla  o alla  massima  parte  della  zona  ciliare.  Goine  il  glaucoma  può 
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succccIltc  alla  scIrpo  ciclite,  cosi  la  sclcro-coroidilc  ho  veduto  svilup- 
parsi formando  notevoli  stafìlomi  in  occhi  glaucomatosi.  Sebbene  sii*- 
no  processi  diversi  possono  però  nel  lungo  decorrere  di  un  glauco- 
ma combinarsi  iu  un  medesimo  occhio.  E in  questo  ultimo  caso  si 
osserva  pure  nei  giovanetti,  nei  quali  d’  allronde  come  nei  miopi 
raramente  si  osserva  primitivo,  non  ostante  che  gli  uni  e gli  altri 
sieno  eminentemente  disposti  alla  coroidite  essudativa.  É notevole 
però  la  maggior  frequenza  nelle  donne,  nelle  quali  ordinariamente 
si  manifesta  nell’  epoca  della  cessazione  della  mestruazione.  Riflet- 
tendo peraltro  alle  tre  ragazze  al  di  sotto  dei  30  anni  operate  po- 
co fa  comprenderete  facilmente  che  in  questi  dati  statistici  nulla 
v'  ha  di  assoluto,  sebbene  sia  raro  di  osservarlo  anche  negli  uomini 
prima  dei  40  anni. 

E qui  parmi  opportuno  richiamarvi  alla  memoria  il  caso  che 
già  vi  mostrai  quando  vi  descrissi  la  sclero-coroiditc.  In  esso  non 
ostante  che  si  avesse  uno  stato  idroftalmico  e lo  stalìloma  totale  della 
zona  ciliare  pure  si  aveva  la  escavazionc  caratteristica  del  glaucoma 
Ricordale  però  ancora  che  questa  era  associata  a forte  ispessimento 
delle  pareti  del  bulbo  compresa  la  zona  slafilomalosa.  Era  naturale 
a presumersi  quivi  per  l’adesione  sclero-ciliare  l’ atrofia  dei  nervi 
ciliari  che  si  trovano  interposti  alle  due  membrane  adese.  Non  fu 
possibile  infatti  rinvenire  nessun  nervo  ciliare.  Questa  atrofia  dove- 
va esser  secondaria  all’  adesione  determinata  dalla  sclero-ciclite;  que- 
sta cessata,  come  avviene  di  ogni  flogosi,  doveva  avere  le  conseguenze 
prodotte  dal  nuovo  stalo  che  essa  aveva  determinato;  cioè  1’  atrofìa 
progressiva  del  bulbo  per  l’ assorbimento  del  liquido  conlennio. 
quindi  1’  escavazione  glaucomatosa  c l’ impiccolimcnto  del  bulbo'  in 
modo  relativo  allo  stalo  precedente  a questa  atrofia  II  glaucoma 
dunque  può  essere  primiliro,  secondario  e complicalo. 

La  prognosi  del  glaucoma  varia  in  ragione  del  grado  raggiunto. 
E’  certo  che  allorquando  esso  è consecutivo  ha  una  gravezza  mi- 
nore in  rapporto  all’  altr’  occhio  nel  quale  comunemente  si  produce 
nel  tempo  stesso  o poco  dopo  quando  è primitivo.  Quando  invece  è 
complicato  da  coroidite,  essendo  in  lai  caso  una  parte  della  diminii- 

ns 
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zioiiu  della  facollà  visiva  dovuta  ad  una  esagerazione  della  già  cre- 
sciuta tensione  intraoculare  per  I'  essudato  prodotto  dallo  stato  coni- 
plicativo,  e di  più  all'  intorbidamento  dell'  umore  aqueo  per  lo  stesso 
essudato,  ne  segue  che  un  certo  grado  di  amldiopia  può  remuoversi 
colla  reniozioue  di  queste  condizioni  accessorie.  Lo  slesso  dicasi 
della  complicanza  che  può  aversi  per  parie  del  cristallo  fatto  cate- 
rattoso. 

Allorquando  il  processo  glaucomatoso  decorrendo  nel  suo  tipico 
andamento  ha  lentamente  abolita  la  l'unzione  retinica,  (fuesla  non  è 
più  riproducibile  perchè  è legala  a gravi  ed  irremovibili  alterazioni 
degli  elementi  anatomici  della  retina.  Il  glaucoma  però,  per  grande 
ventura  dell'  umanità,  e suscettivo  di  essere  arrestalo  c tale  arresto  si 
ottiene  mercè  la  iridectomia  consigliala  ed  insegnala  dal  professore 
Craefe.  I successi  sono  cosi  solleciti  c favorevoli  che  è questa  una  delle 
più  brillanti  operazioni  della  oculistica,  l’er  altro  dev'  es.sere  ben 
notato  che  nel  glaucoma  tipico  lo  scopo  della  operazione  è piinci- 
palmente  quello  di  arrestare,  in  un  modo  tntt'  affatto  oscuro,  il  grave 
processo.  Non  si  remnovono  cioè  le  alterazioni  materiali  già  avvenu- 
te. Itimane  infatti  la  cscavazione  papillare,  ma  diminuisce  un  poco  la 
durezza,  e si  ristabilisce  I'  equilibrio  fra  pressione  vascolare  e ten- 
sione intraoculare,  per  cui  s'  impiccoliscono  un  poco  le  vene  e cre- 
scono di  calibro  le  arterie,  l’er  tali  considerazioni  capirete  facilmente 
che  il  successo  sarà  tanto  più  liriilante  (|uando  I'  ambliopia  o anche 
la  sospensione  visiva  è venula  in  modo  acuto  e (piindi  per  1'  asso- 
ciazione di  un  processo  flogistico  essudativo;  imperocché  in  tal  caso 
valutando  il  grado  di  funzione  visiva  precedente  si  può  riferire  In 
maggior  parte  della  mancante  funzione  retinica  alla  compre.ssione 
eccentrica,  c all'  intorbidamento  dell'  umore  aipieo.  Il  contrario  può 
dirsi  quando  il  glaucoma  è secondario  o successivo.  La  bontà  del 
resultalo  dell'  operazione  è quindi  in  rapporto  al  grado  delle  alte- 
razioni retiniche,  o,  che  equivale  presso  a poco  lo  stesso,  al  tempo 
che  ha  duralo:  é cioè  tanto  maggiore  quanto  jiiù  per  tempo  è stala 
eseguita.  Il  buon  successo  dell'  operazione  nel  glaucoma  però  è a.s- 
sululamenle  legalo  a ipiesla  circostanza  che  1'  iridectomia  sia  estesa 
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lino  alla  inserzione  ciliare.  Il  taglio  lineare  deve  quindi  cadere  sul 
perimelro  sclernlicale  anzi  che  corneale  per  penetrare  alla  estrema 
periferia  della  ramerà  anteriore.  Del  meccanismo  della  operazione 
"ià  parlammo  all'  occasione  dell’  escisione  della  iride  per  pnpill.-»  ar- 
tificiale; per  amore  di  brevità  evito  di  tornarvi  sopra.  Aggiungerò 
soltanto  che  in  taluni  casi  gravi  la  diminuzione  dell'  umore  aqueo  è 
cosi  pronunziata  e la  midriasi  atrofica  così  estesa  che  essendo  per- 
ciò la  cornea  ravvicinatissiina  alla  lente,  si  rende  molto  dìflìcile  di  fa- 
re il  taglio  lineare  col  lanceotomo  ordinario  senz»  offendere  la  Cas- 
sola. In  tali  casi  giova  valersi,  come  consigliano  Bowman  e Froebelius, 
del  cheratotomo  anzi  che  del  lanceotomo  |ier  aprire  la  camera  ante- 
riore. È inieressanle  a notarsi  che  il  taglio  dell'iride  dev’essere 
netto  e che  in  ogni  modo  non  rimangano  frnminenli  pigmentari  fra 
i labbri  della  ferita  onde  non  divengano  sede  d’ irritazione  e causa 
qnindi  d’  impedimento  ad  una  solida  e pronta  cicatrice  La  quale  ta- 
lora si  fa  più  sollecita  nella  congiiintiv-a;  ed  in  questo  caso,  se  troppo 
presto  si  tolga  la  fasciatura  compressiva,  s’ infiltra  dell’  umore  aqueo 
sotto  la  congiuntiva  stessa , e si  forma  cosi  una  specie  di  ciste, 
la  quale  costituisce  quel  vizio  che  Graefe  chiamò  cicatrice  cistoidc. 
Vi  si  provvede  colla  puntura  e col  rinniiovamenlo  della  fasciatura 
compressiva.  A guarigione  conseguila,  che  si  ottiene  in  |iochi  giorni, 
io  raccomando  di  evitar  la  .stitichezza  .se,  come  frequentemente,  esi- 
ste, e consiglio  anche  1’  uso  di  preparati  ferruginosi  se  le  condizioni 
generali  ne  porgano  l’indicazione.  ^ 
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LEZIONE  XXXIX. 


Coailluaione  Aaalomica  della  lente,  del  vitreo 
e della  Zona  del  Zinn. 


La  funzione  visiva  si  cosliluisce  di  diversi  elementi  funzionali; 
c cioè  una  funzione  composta.  Entrano  infatti  alla  sua  cosliuzione 
la  contrazione  dei  muscoli  retti  per  la  direzione  dell’ occhio;  la  tra- 
sparenza c la  curva  delle  superficie  che  limitano  i mezzi  dell’ appa- 
recchio diottrico;  non  che  1’  aumento  della  curva  e la  limitazione  nella 
estensione  che  taluna  delle  superficie  limiti  (la  cornea  per  la  contra- 
zione del  muscolo  orbicolarc  o elevatore  palpebrale  superiore,  la  fac- 
cia lenticolare  anteriore  per  la  contrazione  delle  iride  e del  muscolo 
ciliare)  subiscono  a seconda  della  grandezza  e della  illuminazione 
dell'  oggetto  guardato;  lo  stato  dell'  energia  funzionale  della  retina, 

é 

del  nervo  c bandelletta  ottica,  non  che  del  centro  cerebrale,  ove  per- 
venuta la  sensazione  periferica  trasformasi  in  percezione  ed  entra 
nel  dominio  del  mondo  psichico  o della  coscienza. 

Fra  questi  diversi  clementi  funzionali  mi  accingo  in  quest’ oggi 
alla  descrizione  di  quello  che  riguarda  la  refrazione,  e perciò  inco- 
mincio dal  parlarvi  della  costituzione  anatomica  dell’  apparecchio 
diottrico. 

La  prima  parte  di  quest’  apparecchio  è la  cornea,  della  quale 
non  vi  darò  qui  la  descrizione  istologica,  che  interessa  allo  studio 
dei  processi  morbosi,  e invece  ve  ne  parlerò  dal  punto  di  vista 
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tiellu  sili!  pruprielu  ri^rrungcnlc..  Ammessa  |ii'i'ciù  lu  sua  omo^'ciieiU'i 
utlica  necessaria  alla  trasmissione  della  luce,  occorre  considerarla 
in  rapporto  alla  sua  curva  e densità  per  il  suo  indice  di  retra- 
zione. 

Lu  curva  della  cornea  varia  nelle  diverse  età;  queste  variazioni 
sono  tutte  in  armonia  collo  stato  normale.  Nell'  infante  infatti  la 
curva  corneale  appartiene  ad  una  sfera  piccolissima;  la  sua  spessezza 
in  quest’  epoca  è pure  la  maggiore.  Gol  progredire  dell'  età  la  curva 
si  allarga  e la  spessezza  diminuisce  Progredendo  tale  inodifìcazionc, 
si  ha  nell'  età  senile  il  massimo  allargamento  possìbile  di  quella  cur- 
va e la  massima  diminuzione  di  spessezza  La  diminuzione  di  spes- 
sezza è in  rapporto  colla  minore  succulenza.  Non  è quindi  le.gala 
a tali  modìlioazioni  la  sua  resistenza,  che  fisiologicamente  conside- 
rata è sempre  proporzionata  alla  tensione  intraoculare , la  quale 
risulta  composta  dalla  tensione  vascolare  e dalla  pressione  musco- 
lare. 

Per  tali  modificazioni  nella  curva  normale  ne  segue  che  essendo 
invariabile  la  posizione  dell’  iride  si  modillca  la  distanza  che  passa 
fra  queste  due  membrane,  cioè  I'  estensione  dell’  asse  centrale  della 
camera  anteriore.  La  invariabilità  della  posizione  dell'  iride  non  è 
per  altro  vera  relativamente  ad  ogni  età,  essendo  che  si  modifichi 
in  ragione  delle  modificazioni  che  per  I’  età  vedremo  pur  subire  il 
cristallo.  Ma  prima  di  procedere  all’  indicazione  di  queste  modifica- 
zioni conviene  rammentarvi  le  più  importanti  notizie  anatomiche 
che  riguardano  la  lente. 

Il  cristallo  0 lente  cristallina  consta  di  due  partì  delf  inviluppo 
0 capsula  e della  lente  propriamente  detta;  è così  appellata  per  la 
somiglianza  con  una  lente  convcsso  convessa.  I raggi  delie  sfere  cui 
appartengono  queste  curve  saranno  studiali  più  tardi.  Intanto  noterò 
che  delle  due  superficie  una  è anteriore  e l’altra  posteriore;  questa  ul- 
tima é più  sentita  della  prima,  ed  è ricevuta  nella  concavità  della  fos- 
setta jaloidea,  si  che  la  cassala  che  ne  involge  quella  faccia  é in  imme- 
diato e stretto  rapporto  di  contiguità  colla  jaloìde  ma  non  si  che 
non  possano  fra  loro  separarsi.  Sulla  cassida  che  involge  la  faccia  antc- 
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riiire  nella  zona  corrispondenle  al  piccolo  cerchio  ilell’  iride  trova 
appoggio  questo  diaframma;  essa  è quindi  in  immediato  contatto  col 
pimmento  nero  uveale,  mentre  1'  area  compresa  entro  il  cerchio  pu- 
pillare ò continuamente  bagnata  dall’  umore  aqueo  della  camera  an- 
teriore. Cotali  rapporti  sono  variabili  in  ragione  dei  movimenti  pu- 
pillari. La  zona  periferica  della  faccia  anteriore  della  cassula  é in 
rapporto  invariabile  coll'  umore  aqueo  che  trovasi  in  quel  pìccolo 
spazio  triangolare  che  conoscesi  col  nome  di  camera  posteriore.  L’or- 
lo nel  quale  la  faccia  anteriore  si  unisce  alla  posteriore  non  è acu- 
to ma  arrotondato;  su  di  esso  si  fissano  i fascetti  fibrosi  che  si  tro- 
vano nella  zona  del  Zinn  c che  costituiscono  il  ligamento  sospensore 
della  lente  : per  questo  la  lente  è anzi  tenuta  fissa  nella  fossetta 
jaloidea  L’  orlo  o margine  della  lente  corrisponde  alle  teste  dei  pro- 
cessi ciliari,  dalle  quali  é circa  un  millimetro  distante.  Fecondo  le 
osservazioni  fatte  da  Jàger,  figlio,  negli  infanti  in  media  le  misure 
della  lente  sarebbero  le  seguenti: 

Il  diametro  antero-posteriore  o asse  della  lente  misura  4""”, 
il  perpendicolare  e il  traverso  trascurando  le  frazioni  ne  misura- 
no C”™. 

Negli  adulti  si  conserva  di  4 la  misura  dell’  asse,  mentre  ascen- 
dono a 9 quelle  degli  altri  due.  Nell’  età  senile  avanzata  si  scorcia 
anche  sehben  di  poco  1'  asse  della  lente,  la  quale  ha  perciò  una  for- 
ma quasi  sferica  nell’  età  infantile  e vanno  progressivamente  appia- 
nandosi 0 avvicinandosi  al  centro  le  sue  facce,  delle  quali  per  altro 
la  posteriore  rimane  sempre  più  convessa.  K in  rapporto  completo 
con  questo  appianamento  di  curva  un  aumento  di  consistenza,  la 
quale  essendo  in  ogni  età  maggiore  al  centro  va  col  progredir  del- 
r età  diminuendo  alla  periferia,  ove  sebbene  indurisca  la  .sostanza 
cristallina  rimane  sempre  meno  dura  che  il  centro. 

Nella  lente  si  distinguono  tre  jiartì  : l’ inviluppo  cassiilare.  la 
sostanza  corticale  ed  il  nucleo. 

L’inviluppo  cassiilare  è alla  sua  volta  distinto  in  segmento  an- 
teriore e posteriore.  Il  primo  ha  una  spe.ssezza  3 o 4 volte  maggio- 
re ed  è dotato  di  molta  elasticità;  resiste  perciò  molto  agli  slru- 
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iiiHiili  ullusi,  c culli!  ruuiiiiiuDti!  iif'li  iicuU  ; i iiibbi’i  della  furila  leii- 
doiio  a relrar.si  verso  la  periferia.  La  cassida  lunlis  ha  una  struttura 
tuli'  alTatto  omogenea  ed  è coinplulanicnlu  analoga  alle  oltre  mem- 
brane jaliiiu.  Ha  il  massimo  possibile  di  trasparenza,  ma  non  si  che 
obliquamente  c con  molta  luce  illuminato  a pupilla  dilatala  il  se- 
gmento anteriore  non  ne  rifletta  una  piccolissima  parte  che  ne 
rende  sensibile  la  presenza  coll’  aspetto  di  un  leggerissimo  color 
cenerino. 

Questo  segmento  anteriore  nella  sua  superficie  anteriore  o con- 
vessa nemmeno  all’  esame  microscoiiico  presenta  alcun  clic  di  note- 
vole essendo  perfettamente  omogeneo,  e solo  nella  sua  estrema  zo- 
na periferica  presta  inserzione  alle  linguette  terminali  della  zona 
del  Ziiin.  La  sua  faccia  concava  è tappezzala  da  bn  belissimo  epite- 
lio ad  un  solo  strato  di  belle  cellule  poglioue  contenenti  un  Lei  nu- 
cleo rotondo. 

Il  segmento  anteriore  della  cassula  si  continua  direttamente 
nel  posteriore  modificandosi  bruscamente  sulla  circonferenza  equa- 
toriale nella  spessezza  e perdendo  pur  1’  epitelio,  sebbene  qualcuno 
stimi  di  aver  veduto  egualmente  sulla  superficie  interna  o concava 
un  epitelio  a tipo  indeterminato  a cellule  grandi  di  superficie  irre- 
golare, contenenti  un  nucleo  relativamente  pìccolo  e granuloso  e se- 
parate fra  loro  per  molta  sostanza  intercellulare.  Dopo  morte  gli 
epiteli  cassulari  assorbono  acqua  e si  rigonfiano  lino  ad  apparire  ve- 
scichette rotonde  ed  anche  a rompersi  e sparire. 

Il  cristallo  come  abbiamo  detto  consta  di  una  materia  diversa- 
meiile  consistente  per  cui  è distinta  la  sostanza  corticale  più  molle, 
e la  nucleare  più  dura  La  diiferenza  però  è soltanto  nella  consi- 
stenza , essendo  tutta  la  sostanza  cristallina  disposta  cosi  regolar- 
mente a strali  da  poter  con  molta  verità  rassomigliarsi  ad  una  ci- 
polla. Il  nucleo  propriamente  dello  però  non  é situalo  veramente 
nel  centro  ma  più  vicino  alla  superficie  posteriore  che  è come  dissi 
più  convessa,  per  cui  lo  strato  di  sostanza  corticale  anteriore  è 
maggiore  di  quello  posteriore,  che  ha  poi  alla  sua  volta  una  spes- 
sezza maggiore  di  quella  che  in  queste  strato  si  risconlia  nell'  orlo 
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equatoriale.  La  sostanza  corticale  più  prossima  al  nucleo  o pcrinu* 
clearc  ha  una  consistenza  intermedia  fra  la  corticale  propriamente 
(letta  e la  nuch^are  e merita  di  esser  notala  per  l' importanza  che 
ha  nella  palolog-ia  della  lente. 

Ciascuno  strato  e quindi  lutto  il  cristallino  si  compone  di  libre 
tubiilari  contenenti  una  materia  pcrreltamcntc  jalina  trasparente  e 
tìscusu  che  al  microscopio  si  presenta  all'  estremo  troncalo  delle  fi- 
bre come  un  rigonnaraciilo  claviforme  o a gocce  sferiche  sparse  nel 
cam|io  del  microscopio  Nelle  fibre  tuhiilari  della  sostanza  corticale 
se  ne  contiene  di  più  che  in  quelle  del  nucleo,  le  quali  finiscono 
per  perderla  quasi  affatto  nell'  età  senile  ed  appariscono  allora  come 
fibre  laminari.  Le  libro  tuhiilari  del  cristallo  sono  disposte  fra  loro 
in  modo  che  per  lif  reciproca  resistenza  presentano  in  sezione  una 
forma  esagona;  cosi  che  ciascun  tubo  ne  tocca  sei,  due  superiori, 
(lue  inferiori  c due  laterali,  le  quali  ultime  hanno  un  contallo  di 
maggiore  estensione  e quindi  una  adesione  più  resistente;  è per  ciò 
più  agevole  sfogliare  il  cristallo  in  strati  sopraposii,  che  isolarne 
le  fibre  giustapposte.  Negli  strali  superficiali  è meno  pronunziata 
la  forma  esagona  e più  la  tubularc.  I bordi  di  queste  libre  esagonc 
sono  talora  nell’  età  senile  tanto  irregolari  da  presentare  una  vera 
dentellatura  quale  è manifesta  nella  lente  dei  pesci;  rassomigliano 
le  dentellature  d’ ingranaggio  delle  ossa  della  volta  del  cranio.  Cia- 
-scuna  fibra  é sopraposta  all’  altra  in  modo  che  dalla  superficie  al 
centro  si  ricuoprono,  e cosi  il  cristallino  può  dirsi  rappresentato 
da  una  quantità  df  segmenti  perpendicolari  alla  superficie  e della 
larghezza  di  una  fibra.  E siccome  le  fibre  del  centro  sono  più  strel- 
le  per  I’  cssicamonlo  della  materia  trasparente  conlcnula  ne  segue 
che  quei  segmenti  perpendicolari  siano  conici  colla  base  alla  super- 
ficie. 

Oltre  la  disposizione  relativa  delle  fibre  luhulari  è degno  che 
sia  notalo  il  loro  decorso.  Queste  fibre  infatti  non  partono  tutte 
dal  centro  di  una  faccia  per  curvarsi  sull’  equatore  e raggiungere  il 
centro  della  faccia  opposta,  ma  invece  si  terminano  sopra  i lati  dei 
raggi  di  una  specie  di  stella  che  nel  feto  c neonato  (•  visibile  anche 
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ad  occliio  nudo  e che  presenta  tre  ragji  su  ciascuna  faccia;  se  non 
che  sull'ai'teriore  sono  diretti  uno  in  alto  e due  in  basso  divergenti 
mentre  nella  posteriore  sono  due  in  alto  e divergenti  ed  mio  in 
basso.  Ora  il  centro  del  criìtallo  e i raggi  che  no  ein.mano  por  for- 
mare quella  specie  di  stella,  ma  che  non  raggiungono  la  ppriferi.i 
equatoriale,  sono  costituite  da  una  materia  amorfa  ma  trasparente 
e che  percorrendo  tutta  la  spessezza  del  cristallo  formano  dei  piani 
perpendicolari  allo  siipeiTicie  e che  sono  dettÌ7>inni  ce/i/rn//' diltoivnian 
Ora  una  libra  che  parte  dal  polo  centrale  anteriore  (Iniscc  all'e- 
slremo  periferico  di  un  raggio  della  stella  posteriore , e viceversa 
quella  libra  che  partendo  dall'eslremo  periferico  di  un  raggio  della 
stella  anteriore  niggiiinge  il  polo  posteriore,  n cioè  tanto  è minore 
la  disianza  alla  quale  si  arresla  dal  polo  di  ima  superfìcie  quan- 
to (1  maggiore  quella  del  punto  di  partenza  dal  polo  delia  super- 
fìcie opposta.  l’cr  tal  disposizione  le  libre  si  (issano  ai  piani  cen- 
trali o raggi  della  stella  come  le  piume  agli  steli  di  una  penna,  c 
per  tal  disposizione  in  linee  curve  costituiscono  i cosi  delti  vortici 
della  lente.  Nell' età  adulta  i raggi  o piani  cenirali  si  aumentano  c 
talora  si  biforcano 

Le  libre  derivano  dalle  cellule  epiteliali  del  segmento  cassniare 
anteriore,  e.  nei  primi  tempi  di  sua  formazione  non  è che  un  am- 
masso di  cellule,  le  quali  più  tardi  si  trasformano  in  fibre.  Queste 
fibre  per  un  qualche  tempo  conservano  il  loro  nucleo,  ma  colf  avan- 
zar dell'  età  lo  perdono,  e questa  perdita  indica  appunto  la  cessazio- 
ne della  loro  vita  vegetativa,  la  quale  al  contrario  dura  alla  superfì- 
cie perchè  si  coiitiuua  la  stratificazione  progressiva  per  continuala 
vegetazione  dell’  epitelio  cassulare  che  secondo  le  osservazioni  di 
Kòllikcr  si  verilicherebbe  sul  bordo  del  cristallino,  ove  infatti  i suoi 
elementi  hanno  una  qualche  adesione  che  non  esiste  in  nessun  al- 
tro punto.  Nello  strato  corticale  si  trovano  libre  nucleale  anche 
nell'  età  adulta;  mentre  nell'  epoca  dello  sviluppo  presentano  il  nucleo 
tutte  le  fibre,  c questo  nucleo  si  trova  in  una  zona  sottile  che  dalla 
circonferenza  del  cristallino  passa  per  il  mezzo  della  sua  superfìcie 
anteriore  foniinndo  ima  leggera  coiivcssiLi  in  avanti  della  da  Mever 
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zona  dei  nuclei  Kursi;  cuiiiciJc  culi  questa  cessazione  la  iiiodiricazio- 
ne  iiicoata  nella  consistenza  e quindi  la  limitazione  degli  elTetti  del 
imiscolo  di  Brncke  cioè  la  presbiopia. 

Dalle  osservazioni  fatte  sull'  oDalmogenesi  da  Ammon  si  sa  die 
alla  line  del  o al  principio  del  o mese  della  vita  intrauterina  la 
lente  perde  la  forma  primitiva  di  disco  ed  acquista  quella  sferoide 
leggermente  appianata  alla  faccia  anteriore  e ovoide  molto  acuminata 
alla  posteriore.  Questa  forma  è in  armonia  con  quella  del  bulbo,  il 
quale  in  quell'  epoca  presenta  una  protuberanza  posteriore  che  per- 
inniiendo  talvolta  anche  nell'  eia  adulta  costituisce  la  condizione  ana- 
tomica della  miopia.  La  sopra  rammentata  forma  della  lente  va  gra- 
datamente modincaiidosi  lino  all'  8."  mese,  tanto  che  nel  9 ° ba  già 
la  forma  globosa  die  nella  vita  eslraulcrina  va  poi  schiacciandosi 
sempre  più  anteriormente  che  posteriormente  per  acquistar  quella 
sua  caratteristica  delìniliva  Prima  di  passare  a parlar  del  viireo  vo- 
glio accennarvi  due  parlicolarilà  che  ho  recentemente  incontrale 
nella  sezione  di  diversi  occhi.  Sono  de.sse  relative  a lacune  che  come 
vedete  si  trovano  nella  sostanza  corticale.  Queste  lacune  sono  picco- 
lissime e contenevano  un  umore  acqueo  limpidissimo.  Tra  es.se  è 
notevolissima  (|uella  che  in  diverse  lenti  ho  riscontrato  di  forma  re- 
golarmente ovale  nel  senso  del  meridiano  trasverso  e ubicata  fra  lo 
strato  corticale  e la  faccia  anteriore  del  nucleo  che  è concavo  in 
avanti  Queste  concavità  in  avanti  del  nucleo  con  corrispondente  con- 
vessità indietro  dello  strato  più  profondo  della  sostanza  corticale  an- 
teriore si  riscontra  pnre  in  i|ueste  altre  lenti  che  non  prcseiilauo 
lacune  interstiziali  ma  assìmmetrie  molto  sensibili  della  loro  faccia 
posteriore. 

L'  umor  vitreo  su  cui  si  appoggia  la  lente,  è una  sostanza  al- 
bnniilioide  che  apparterrebbe  a quella  classe  di  tessuti,  cui  Kolliker 
ha  dato  il  nome  di  tessuti  connettivi  gelatinosi  Nell'  epoca  embrio- 
nale questa  sostanza  vitrea  è costituita  da  una  quantità  di  cellule 
granulose  nucleale  aventi  tutta  l’ apparenza  di  quelle  mucose  di 
forma  rotonda  o ovale.  Queste  spariscono  col  progredir  dell’  età. 

Si  trovano  poi  nel  vitreo  altre  cellide  slcllidc  con  nndeo  ed 
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a?enti  inoltre  questa  particulapità  die  i loro  prolungamenti  sono  va- 
ricosi. Finalmente  vi  si  vedono  delle  cellule  pur  nuclcate,  ma  con 
una  lisalide  nel  loro  interno  e perciò  dette  lisalirore.  Ora  siccome 
queste  cellule  sono  sparse  in  una  sostanza  fondamentale  omogenea 
cosi  la  costituzione  primitiva  del  vitreo  è analoga  a quella  del  tes- 
suto muccoso  del  funicolo  ombilicale.  Questa  massa  vitrea  è conte- 
nuta in  una  ampia  vescica  costituita  da  una  sottilissima  membra- 
nella  anista,  che  è perfettamente  concentrica  e contìgua  alla  reti- 
na lino  all'  ora  serrata,  al  dì  là  della  quale  veste  la  zona  ciliare  delia 
coroide,  sulle  teste  dei  cui  processi  inflettendosi  raggiunge  il  bordo 
equatoriale  della  lente  alia  faccia  posteriore  della  quale  si  addossa 
conformandosi  in  guisa  da  presentare  in  corrispondenza  di  essa 
una  piccola  escavazione  detta  fossetta  jaloidea.  Se  si  studia  (|ucsta 
membrana  iu  un  occhio  freschissimo  (subito  dopo  estratto  dal 
vivo)  si  trovano  sulla  sua  superfìcie  interna  delie  cellule  rotonde, 
talune  allungale  ed  anche  ramose  con  nucleo  e nucleolo.  Evidenle- 
mente  queste  costituiscono  uno  strato  epilelìato  che  può  riguardarsi 
come  la  matrice  del  vitreo,  alla  stessa  maniera  che  repìtelio  della  cas- 
sula  anteriore  è la  matrice  del  cristallo  Ma  nella  porzione  che  corri- 
sponde alla  zona  di  Zinn  sono  in  maggior  numero  e più  piccole  perche 
presumibilmente  è iu  questa  zona  che  sì  ha  la  principale  furinazione 
del  vitreo  Lo  mostra  la  patologia.  Nello  sclcro-coroidile  posteriore  si 
ha  rammollimento  circnscrillo  del  vitreo;  nello  sclcro-cornìdite cilia- 
re si  ha  fluidificazione  totale:  nella  ciclite  flemmonosa  si  ha  trasfor- 
mazione del  vitreo  in  una  massa  purulenta.  Dunque  quando  l' irrita- 
zione è nella  regione  ciliare  della  coroide  si  ha  alterazione  totale  dei 
vitreo.  Quindi  in  questa  regione  è la  sede  anatomica  e fisiolo- 
gica dulia  sua  nutrizione  la  quale  d'  altronde  dev'  esser  semplicissi- 
ma. In  appoggio  di  questa  opinione  è da  considerarsi  anche  il  fallo 
che  nell'  epoche  tutte  dalla  vita  la  maggior  densità  del  vitreo  e la 
maggiore  adesione  alla  jaloide  è nella  porzione  corrispondente  alla 
zona  del  Zinn  fino  alle  teste  dei  processi  ciliari ,'  al  di  là  dei  quali 
ed  anche  in  corrispondenza  della  fossetta  jaloidea  v'  é quella  stessa 
adesione  che  si  riscontra  al  di  dietro  dell'oca  serrala  Questo  vitreo 
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ho  detto  esser  contenuto  in  una  sola,  vessiclietta  anzi  che  in  scom- 
partiraenli  diversi  sia  sotto  forma  stratiflcata  come  una  cipolla  o 
rag-giala  come  i setti  fibrosi  di  un  limone.  L'  apparenza  niemhrani- 
forme  che  si  determina  in  qualunque  superficie  di  sezione  del  vitreo 
è prodotta  dall'  azione  coagulante  dei  liquidi  conservatori.  Cd  anzi 
nello  spaccato  oculare  che  vi  presento  vedete  una  singolare  appa- 
renza del  vitreo,  la  quale  consiste  in  un  corpo  conico  a base  ante- 
riore applicata  alla  soperlìcie  posteriore  della  lente  colla  quale  ha 
qualche  adesione,  e.  ad  apice  alla  |>apilla  del  nervo  ottico  ove  pure 
aderisce.  Questo  corpo  a forma  d'  imbuto  giace  nella  spessezza  del 
vitreo,  di  cui  ha  una  consistenza  molto  maggiore,  essendo  media  fra 
quella  del  vitreo  e quella  della  lente  di  un  giovane  individuo.  Era 
perfettamente  trasparente  ed  è friebilc  come  la  .sostanza  cristallina. 
Esso  è limitato  dal  vitreo  propriamente  detto  per  mezzo  di  una 
membrana  jalina  più  fina  della  jaloide.  La  materia  che  lo  compone 
osservata  al  microscopio  si  presenta  costituita  tutta  da  fibre  eguali 
a quelle  che  formano  la  zona  del  Zinn  in  prossimità  dell’  ora  .ser- 
rata. Per  la  sua  genesi  non  saprebbesi  pensare  che  ad  una  modifi- 
cazione embriologica  nella  sostanza  mucosa  circostante  all’  arteria 
centrale.  In  queste  altre  sezioni  voi  vedete  rudimenti  della  medesima 
anomalia.  La  quale  interessa  che  sia  conosciuta  per  le  modificazioni 
di  trasparenza  che  possa  subire , e che  rimarrebbero  d'  impossibile 
diagnosi  senza  In  conoscenza  che  questi  occhi  ci  comunicano. 

La  jaloide  nei  mammiferi  e negli  uccelli  ha  vasi  .soltanto  nel- 
r epoca  embrionale  ; negli  anfibi  conserva  la  vascolarizzazione  in  un 
modo  deliiiilivn.  Questi  vasi  costituiscono  min  relè  a larghe  maglie 
situata  fra  la  retina  e la  jaloide  e formata  da  rami  della  centrale 
distaccatisi  dal  tronco  al  momento  del  suo  ingresso  iicU'  occhio. 
Quella  rete  pervenuta  alla  zona  del  Zinn,  va  a cnslitnire  mi  anello 
vascolare  che  è detto  cerchio  arterioso  di  Mascagni,  dal  qu.nle  par- 
tono i rami  per  la  membrana  capsulo-piipilinrc.  Dalla  centrale  della 
retina  parte  mi  tronco  che  penetrando  nel  vitreo  percorre  f asse 
dell'  occhio  lino  alla  faccia  posteriore  della  cassula  posteriore  della 
lente,  sulla  quale  costifiiisce  ima  rele  mirabile,  che  rimane  anche 
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per  qualche  setlimana  della  vita  eslraiilerina.  Questa  rete  coslilui- 
sce  una  mela  della  cnssula  vascolare  del  cristallo  formata  appunto 
dalla  rete  terminale  dell'arL  jaloidea  e dal  cerchio  arlcriorso  di  Ma- 
scagni Collo  sviluppo  della  iride  la  sezione  anteriore  di  questa  cas- 
sula  si  divide  in  due  parli,  una  centrale  che  costituisce  la  membra- 
na pupillare  che  occlude  la  pupilla  per  i primi  4 o 5 mesi  della  vita 
intrauterina , l' altra  periferica  che  mettendo  in  rapporto  il  bordo 
pupillare  colla  rete  vascolare  che  permane  nella  cassala  posteriore, 
é della  membrana  cassulo-pupillare. 

Queste  reti  vascolari  si  atrofizzano  compleLimeiile,  essendo  però 
ultimo  a subir  quest'atrofia  il  ramo  jaloideo  centrale  che  talora  seb- 
bene rarissimanieiite  è rimasto  per  lungo  tempo. 

L'  umor  vitreo  ha  una  consistenza  molto  maggiore  nella  prima 
«ta  nella  quale  anzi  ò mollo  denso.  Questa  consistenza  va  diminuen- 
do col  progredire  degli  anni.  C<dla  diminuzione  di  consistenza  si  può 
nel  vitreo  notare  inoltre  fra  le  alterazioni  senili  delle  piccole  opaci- 
tà calcaree,  come  anche  degli  ispessimenti  talora  sotto  forma  dentritica 
nella  jaloide.  Nel  cristallo  non  è raro  a verificarsi  l'opacamento  e- 
quatoriale  che  costituisce  il  cosi  detto  cerchio  senile,  non  che.  un 
certo  grado  di  opacamento  dei  piani  centrali,  le  quali  cose  infine 
accennano  alla  cessazione  del  processo  nutritivo  del  cristallo  e ebe 
talora  possono  essere  l' esordio  del  processo  calerattoso, 

Dopo  avere  indicate  le  circostanze  anatomiche  più  importanti  re- 
lative alla  struttura  del  vitreo  e del  cristallo , interesso  di  conoscere 
il  rapporto  nel  quale  si  trovano  queste  due  parti  ed  i nessi  che  que- 
sti rapporti  conservano. 

La  lente  è applicata  collo  sua  faccia  più  convessa  o posteriore 
al  viireo  che  nella  regione  corrispondente  presenta  una  fossetta  con- 
cava per  ricevere  quella  convessità;  sono  applicati  fra  loro  in  guisa 
che  r asse  dell'  uno  è il  prolungamento  di  quello  dell'  altro;  hanno 
cioè  il  medesimo  asse. 

11  cristallo  è fissato  nella  fossetta  jaloidea  da  un  ligamento  ela- 
stico che  è conosciuto  col  nome  di  zona  del  Zinn.  Questo  ligamento 
si  estende  dall'  ora  serrata  della  relina , riveste  tutta  la  superficie 
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interna  u piinineiilata  della  r.nna  ciliare  e si  lissa  sull'  estrema  zona 
delle  due  facce  della  lente  in  guisa  che  I'  orlo  equatoriale  di  esso 
rimane  compreso  fra  le  linguette  colle  quali  si  termina  questa  zona, 
e che  si  incrociano  in  guisa  che  possano  sull'  una  e sull'  altra  fac- 
cia fissarsi,-  prevalgono  perù  le  anteriori  e giustamente  perchè  l'uni- 
co scopo  di  esse  è di  fissare  il  cristallo  nella  fossetta  jaloidea.  La 
zona  del  Zinn  ha  un  rapporto  molto  intimo  col  pimniento  coroi- 
deo, che,  nel  distaccarla,  le  rimane  adeso.  Questo  rapporto  è quindi 
più  intimo  di  quello  che  lo  stesso  pimniento  ha  colla  niendirana  vi- 
trea della  coroide  Dalla  superfìcie  opposta  si  appoggia  sulla  regione 
corrispondente  della  jaloide,  colla  quale  ha  pure  lungo  la  linea  zig- 
zag dell'  ora  serrata  un  nesso  cosi  intimo  che  ne  riesce  quasi  impos- 
sibile il  distacco. 

Di  questa  zona  del  Zinn  una  piccola  parte,  la  più  anteriore, 
quella  cioè  che  si  estende  dalle  teste  dei  processi  ciliari  all'  orlo 
equatoriale  della  lente,  non  è più  in  rapporto  colla  zona  ciliare  ; è 
perciò  detta  porzione  Ubera  della  zona  del  Zinn;  costituisce  quindi 
parte  della  parete  posteriore  della  camera  aquea  posteriore.  Ha  una 
estensione  variabile  nei  diversi  individui  ; la  media  è di  circa  3 
millimetri.  La  sua  variabile  estensione  è in  rapporto  della  gros- 
sezza e quindi  dello  stato  iperemico  dei  processi  ciliari , e del  vo- 
lume della  lente.  Nell'  età  infantile  è quasi  nulla  la  sua  estensione 
perchè  I’  equatore  del  distailo  tocca  le  teste  dei  processi  ciliari. 
Col  progredire  deH'ct.ì  aumentando  la  distanza  dei  rapporti  fra  lente 
e processi  ciliari  si  stabilisce  la  distanza  normale,  che  raggiunge 
coll'  età  senile  il  suo  massimo  possibile , sia  perchè  diminuisce  in 
quella  la  dimensione  dei  diammetri  trasverso  e verlicalc  della  len- 
te, sia  perchè  cessando  la  funzione  dell'  adattamento  s' impicoliscono 
le  teste  stesse  dei  processi  ciliari  La  direzione  della  zona  del  Ziun 
emula  quella  della  zona  coroidea,  ed  anzi  in  corrispondenza  del  cer- 
chio ciliare  si  fa  flessuosa  nel  senso  del  meridiano  dell'  occhio  o dei 
processi  ciliari  per  intromettersi  con  pieghe  convesse  negl'  interstizi 
loro,  e per  riceverli  nelle  pieghe  concave  Al  davanti  delle  leste  di 
quesii  processi  prende  .ni  emulare  la  curva  dell’  iride,  e perde  le 
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itiflcssìoiii  ciliiiri  Lh  ztiiiu  (l</l  Zini)  ri^ìulta  cosliliiita  ila  licllissìiuc 
libre  sue  proprie  le  quali  sono  applicale  in  modo  indissolubile  ad 
una  membraticlla  omogenea  che  risulta  Ibrinaln  dalle  due  membrane 
liinitaiili  etlerna  ed  iulerna  della  ri-lina,  che  al  di  là  dell’  ora  serrala, 
ove  termina  la  struttura  nervea,  si  fondono  insieme,  non  avendo  più 
fra  loro  gli  elementi  nervosi  che  le  tenevano  separate.  Le  libre  della 
zona  del  Ziuu  sottoposte  al  microscopio,  come  in  questo  preparalo 
osservale,  presentano  diverse  apparenze,  le  quali  procedendo  dall’  ora 
serrata  appariscono  disposte  in  modo  rettilineo  e parallelo  c mollo 
ravvicinate  fra  loro  ; verso  la  coda  dei  processi  ciliari  queste  fibre 
si  diviilono  a fascetii,  si  fanno  più  larghe,  e Uiluni  di  questi  fascel- 
li  fanno  delle  larghe  curve  quasi  per  intrecciare  quelle  che  conti- 
nuano nella  direzione  del  meridiano.  Giunte  alla  lesta  dei  processi 
ciliari  ciascun  fuscello  sparpagliandosi  leggermente  in  guisa  da  pren- 
der r aspetto  di  un  piccolo  pennello  a fibre  appuntale  si  fissa  sulla 
zona  periferica  della  lente.  Concentrico  all’  orlo  equatoriale  della 
lente  si  descrive  anche  il  cosi  detto  canale  increspato  di  Petit.  Que- 
sto canale  per  altro  è una  produzione  arlillciale.  Se  s’  inietta  dell’aria 
nella  porzion  libera  della  zona  del  Zinn  in  modo  da  penetrar  colla 
punta  dello  schizzetto,  al  di  sotto  della  membranella  superficiale,  si 
forma  realmente  un  canale  increspala , ma  esso  è il  risultalo  della 
dissezione  fatta  dall’  aria  insuflìata  fra  le  due  lamine  della  zona  del 
Zinn,  che  fino  all’  ora  serrala  sono  distaccabili  Si  distendono  cioè 
quelle  porzioni  che  erano  introflesse  per  ricevere  le  leste  dei  proces- 
si ciliari. 

In  questa  zona  oltre  le  cellule  pimmentali  che  non  le  apparten- 
gono si  trovano  delle  cellule  che  le  sono  proprie.  Queste  sono  gra- 
nulose nucleate,  sferiche  o leggermente  allungale  e schiacciale,  ed 
hanno  mollissima  analogia  colle  cellule  epiteliali  giovani  e mucose. 
Io  riguardo  queste  cellule  come  gli  organi  produttori  dell’  umor 
vitreo,  e traggono  il  materiale  a quella  nutrizione  necc.ssaria  dal- 
I’ umore  aqueo  col  quale  sono  in  continuo  rapporto,  essendo  esso 
umore  aqueo  trasu^dato  per  la  massima  parte  dei  processi  ciliari , e 
versalo  nella  camera  posteriore  di  cui  come  sopra  notammo,  forma 
parete,  la  porzione  libera  della  zona 
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Le  libre  ehe  cusliliiiiicuiiu  lu  zona  del  Ziiiii  sono  libre  elastiche, 
e in  virili  di  questa  proprietà  esse  len^onu  lissa  la  lente  nella  sua 
posizione.  Anzi  recentemente  il  Doli,  lljolmar  Ileiberg  in  una  sua 
memoria  inserita  nella  terza  parte  dell’  tl.“  voi  dell’ Archivio  Uflal- 
mulogico  di  Berlino  descrive  delle  libre  muscolari  striale  rinvenute 
nella  zona  del  /inn  del  Cavallo. 

Passando  adesso  dalla  descrizione  anatomica  delle  singole  parli 
a quella  dei  rapporti  che  queste  parli  hanno  fra  loro  si  deve  consi- 
derare r opparecchio  diottrico  come  costituito  della  cornea,  dell'  umo- 
re aqiieo,  della  lente  e del  vitreo,  ed  all’  esame  di  questo  rapporto 
procederemo  nel  prossimo  Iratteninientu. 
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Della  refraslone  nell*  oeehio  amano. 


Voi  ricordale  seii/.a  dubbio  le  co<;e  analoniiclie  die  furono  il  te- 
ina del  passalo  Irallcniincnlo;  voi  ricordate  ancora  cerlamcute  che 
terminando  quello,  si  disse  riserbare  I’  esame  dello  scopo  dell’  appa- 
recchio diottrico  dell’  occhio  per  la  conferenza  di  quest’  oggi. 

Passo  dunque  allo  sviluppo  di  questo  tema  dichiarando  prima 
di  lutto,  che  delle  tante  cose,  di  cui  si  è arricchita  in  questi  ultimi 
anni  l’ottica  flsiologica,  quelle  soltanto  vi  esporrò,  che  hanno  una 
vera  importanza  per  il  medico,  che  deve  conoscere , diagnosticare  e 
curare  le  malattie  oculari. 

Il  sistema  diottrico  dell'  occhio  è , come  sapete , costituito  da 
una  serie  di  lenti  disposte  I’  una  dietro  l’  altra  in  modo,  che  in  esse 
può  riconoscersi  un’  asse  comune;  sono  cioè  sensibilmente  centrate, 
e determinano  nei  coni  luminosi,  che  le  percorrono,  tale  refrazionc, 
che  il  punto  focale  di  ciascun  cono  o il  piano  focale  di  tulli  quelli 
regolarinenle  refralti  trovasi  nella  spessezza  della  retina,  e precis,')- 
mente  sulla  superficie  concava  occupata  dallo  strato  dei  bastoncelli 
che  costituiscono  la  così  della  membrana  di  Jacob.  Queste  lenti  pro- 
cedendo dall'  avanti  indietro  sono  la  cornea,  e la  lente  propriamente 
delta;  delle  quali  conoscete  già  la  struttura. 

La  cornea  nella  superfìcie  anteriore  è bagnata  costantemente 
dall’  umor  lacrimale,  nella  posteriore  dall’  umore  aqiieo , ed  ha  un 
indice  di  refrazione  eguale,  a quello  dell'  umore  in  mezzo  al  quale 
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si  Irova.  In  consesueiiza  di  ciò  prcsenla  una  sula  suppriicie  limile 
( Tanleriore  i,  ove  i raggi  luminosi  die  la  iiicnnirano  subiscono  una 
refrazione , per  la  quale  passando  da  un  mezzo  meno  denso  in  uno 
più  denso  si  avvicinano  alla  normale  della  siiperlìcie  refrangenle  co- 
me accade  nelle  lenii  convesse  sferiche,  non  oslanle  che  la  cornea 
rigorosamente  parlando  non  possa  riguardarsi  in  tutta  la  sua  esten- 
sione come  segmento  di  una  superlìcic  sferica.  Essa  infatti  presenta 
una  curva  maggiore  nel  suo  meridiano  verticale  o leggermente  inclina- 
lo. Geomelricameiite  considerala  la  superficie  corneale  apparlerrelihe 
ad  una  elissoide  a tre  assi,  di  cui  il  più  lungo  sarebbe  nel  senso  an- 
lero-posleriorc,  e degli  altri  due  uiio  sarebbe  verticale,  l'altro  a que- 
sto perpendicolare  sarebbe  orizzontale.  Ma  dovendo  tener  conto  prin- 
cipalmente dell' arca  corrispondciile  alla  pupilla , può  la  superficie 
di  quell’area  riguardarsi  come  sferica,  egualmente  che  quelle  della 
lente  , sebbene  di  esse  abbiasi  una  conoscenza  meno  rigoro.samen- 
te  certa. 

L’indice  di  reflazione  della  cornea  e dell' umore  aqueo  è eguale 
a quello  del  viireo.  Ma  nella  lente  , che  é composta  di  strati  progres- 
sivamente crescenti  di  densità  dalla  periferia  al  centro,  che  ò più 
prossimo  alla  faccia  posteriore  che  aH’anleriore  , sommale  le  diffe- 
renze in  più  degli  strali  centrali,  si  ha  un  indice  di  retrazione  mag- 
giore di  quello  offerto  dalla  cornea,  e quindi  dall'umore  aqueo  e vi- 
ireo. Nella  lente  si  hanno  per  conseguenza  due  superficie  limili  cioè 
r anteriore  e la  posteriore. 

I raggi  delle  curve  di  queste  superficie  secondo  le  misure  deter- 
minale da  Lisling  per  la  media  comune,  avrebbero,  quello  della 
cornea  la  estensione  di  S™"',  quello  della  superficie  anteriore  della 
lente  IO""",  e quello  della  posteriore  fi"'"'.  Ne  risulta  quindi  che  la 
superficie  più  convessa  è la  posteriore  della  lente,  e la  meno  convessa 
l'anleriore.  Esso  sono  fra  loro  ad  una  certa  distanza , la  quale  fra 
le  due  prime  è di  4'""’,  e fra  la  2."  c la  3.*  pur  di  4"’"’,  essendo 
quest'  ultima  nel  tempo  stesso  la  misura  della  grossezza  della  lente. 

Ciò  )>oslo  ; si‘  sì  prende  in  esame  I'  amlamentn  della  luce  che 
percorre  l' apparecchio  diottrico  del  noslr’ occhio  , non  sarà  superfluo 
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di  riconiarvi  sapcnvi  (laU*  ottica:  die  i rasgi  luminosi,  i quali  traver- 
sano una  suiieiTicie  sferica  perpendicolarmente  al  piano  (l'incidenza 
non  subiscono  deviazione  e si  cliiamano  nss»  secondari  della  lente, 
e ra<;iji  principali  del  cono  luminoso  cui  npparWngono;  dicesi  poi  no- 
do il  punto  nel  quale  (ulti  questi  ra"oj  incontrano  l'asse  principale 
della  lente  o del  sistema  diottrico.  .Veli’ occhio  questo  jnnto  noilo 
che  deve  essere  sull’  asse  della  lente  trovasi  in  prossimità  della  sua 
superlìcie  posteriore.  Ora  siccome  lutti  questi  ranni  principali  sono 
"li  assi  dei  coni  luminosi,  cosi  dovendo  passare  per  il  ptnilo  nodo, 
ne  segue  che  devono  andare  a pungere  la  retina  in  una  regione  in- 
versamente corrispondente  al  punto  d'  incidenza  ct.rncale,  cioè  nella 
regione  esterna  della  retina  se  penetrarono  attraverso  la  interna 
della  cornea  ecc 

A questa  circostanza,  e alla  presenza  del  foro  pupillare  che  con- 
verte r occhio  in  camera  oscura  , tiene  il  fatto  del  rovesciamento 

dell’  iinagine.  Ora  vediamo  qual’  è il  meccanjsmo  di  formazione  di 

queste  imagini  sulla  relina,  o,  che  equivale,  esaminiamo  l’ anda- 
mento dei  raggi  luminosi  che  , parliti  da  un  punto  posto  ad  una 
breve  distanza,  penetrano  nel  nostr’  occhio 

Fissando  coll’occhio  questo  punto  i raggi  che  ne  partono  sono 
divergenti  fra  loro,  vanno  cioè  allonlanandosi  dall’asse  del  cono 
che  ossi  formano.  L’  asse  di  questo  cono  passerà  inalterato  atlraver 

so  r apparecchio  diottrico  e,  cioè  per  il  punto  nodo  c punger.ì  la 

retina  nella  fovea  delia  macchia  gialla.  Quando  i raggi  del  cono  lu- 
minoso hanno  incontrato  la  cornea  cioè  una  prima  superlìcie  refran- 
gontp,  canihiano,  nel  traversarla,  la  loro  direzione  ed  entrano  nel- 
I'  umore  aqueo  in  direzione  convergente  verso  il  loro  asse.  Avvenuto 
questo  cambiamento  di  direzione , essi  devono  incontrarsi  ad  una 
distanza  qualunque  dalla  cornea  coll’  asse  del  cono  da  loro  formata. 
Questo  punto  in  cui  essi  s’  inconlratio , si  chiama  punhi  focvle  ; e 
per  la  cornea  esso  è al  di  dietro  del  piano  ove  si  trova  la  retina 
per  circa  'ì  millimetri.  Quivi  si  trova  dipinta  nettamente  l’  imagine 
del  pnnto  guardalOi  la  (|uale  si  chiama  pnnlo-imafjinc  del  punlo  ogoclto. 
Questi  due  punti  sono,  dirò  coi , due  idee  reciproche,  come  egual- 
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mente  i ragi^i  incidenti  e i refratli,  e <|uindi  in  senso  inverso  sono 
regolali  dalle  stesse  leggi,  il  punto  materiale  sarà  quindi  veduto  sulla 
direzione  dell'  asse  del  cono  e alla  distanza  dalla  superlìcie  ante- 
riore della  cornea  alla  quale,  i raggi  supposti  partiti  dal  punto  ima- 
gine  s’ incontrerebbero  coll’  asse  del  cono.  Quest'  é perciò  detto 
linea  visiva  o di  direzione,  gli  estremi  della  quale  sarebbero  uno  al 
fuoco  posteriore  e 1’  altro  al  punto  ove  si  trova  I’  oggetto  guardato 
e che  sarebbe  il  fuoco  anteriore.  Al  di  là  del  punto  ove  i raggi 
refratti  s’ incontrano  coll’  asse  si  fanno  nuovamente  divergenti.  Il 
piano  perpendicolare  all’  asse  sul  quale  si  trova  il  punto  focale 
si  chiama  piano  focale.  In  lutti  i piani  situali  al  davanti  o al  di 
dietro  di  questo,  il  punto-oggetto  apparirà  per  conseguenza  di  una 
area  più  grande  perchè  fatto  da  un  cerchio  di  dilTusionc  anzi  che  da 
un  punto  focale:  se  non  clic  il  cerchio  diffu.so  dei  piano  anteriore 
avrà  le  sue  sezioni  che  corrispondono  direttamente  alle  omonime 
deir  oggetto,  mentre  in  quello  del  piano  posteriore  corrispoiideranuo 
soltanto  in  senso  inverso,  e ciò  per  la  ragione  dell'  iiicrociamenlo  e 
della  siicccs.siva  divergenza  al  di  là  del  piano  focale. 

Però  questi  raggi  luminosi  dopo  aver  traversalo  1'  umor  aqueo 
incontrano  la  lente,  la  quale  come  abbiamo  detto  ha  un'  indice  di 
refrazioue  un  poco  maggiore  di  quello  della  cornea  c dell'  umore 
aqueo.  Per  tal  circostanza  i raggi  luminosi  acquistano  (|uivi  una  re- 
frazione o convergenza  maggiore , per  la  quale  il  punto  focale  si 
ravvicina  alla  superficie  posteriore  della  lente,  e cioè  nel  piano  oc- 
cupato dalla  retina,  che  è il  piano  focale  non  delle  singole  superll- 
cie  refraiigenti,  ma  del  sistema  diottrico  costituito  da  queste  super- 
ficie, Questo  piano  focale  occupato  dalla  retina  é nella  media  nor- 
male, iicir  occhio  detto  emmetropico,  a IS"""  dalla  faccia  posteriore 
della  lente. 

Se  adesso  portiamo  queste  considerazioni  nell'  esame  non  più 
dell'  imagine  di  un  plinto  ma  di  una  linea  di  una  data  estensione, 
prescindendo  dallo  studio  della  direzione  dei  coni,  possiamo  attende- 
rò soltanto  ni  due  raggi  principali,  ossia  agli  assi  dei  coni  luminosi 
emessi  dai  due  punti  estremi.  Quei  due  assi  devono  pa.ssare  per  il 
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punto  nodo  dcU'iipparpcdliio  diotlrico  senza  relrangersi  o andar  quindi 
a dipingere  sulla  relina  la  iinagine  della  linea  guardata:  ma  per  il 
loro  inconlro  al  punto  nodo  l'anno  un  angolo,  che  dicesi  angolo  vigivo 
Quest’  angolo  iiixivo  è fiirnialo  da  quegli  assi  nel  loro  andamento  con-, 
vergente  verso  il  punlo  nodo  ; ma  siccome  dopo  questo  inconlro  si 
fanno  divergenti,  cosi  costituiscono  opposto  per  il  vertice  al  primo 
( all'  angolo  visivo  ) un  altro  angolo,  che  io  chiamerei  angolo  dell'i- 
maginc  per  distinguerlo  da  quello  visivo  che  chiamerei  più  volentieri 
angolo,  dell' oggetto.  Il  minimo  valore  possibile  dell'angolo  dell'ima- 
gine,  perchè  un  oggetto  sia  visibile,  non  potrà  essere  inferiore  a 
0“'"',0028  che  è la  larghezza  di  un  bastoncello. 

Ura  questi  due  angoli  opposti  al  vertice  la  geometria  c’insegna 
essere  eguali,  quindi  l' imagine  è geomclricamenle  simile  all' oggetto; 
per  r incrociamenlo  degli  assi  al  punlo  nodo,  è rovesciala;  e poiché 
r oggetto  è veduto  sulla  proiezione  esterna  di  quegli  assi  che  sono 
perciò,  come  si  è notato,  appellali  linee  visive  o di  direzione:  cosi 
r oggetto  è veduto  in  una  posizione  rovesciala  relalivamento  all' ima- 
gine retinica  cioè  nella  sua  posizione  reale.  Ciò  che  vale  per  una  li- 
nea vale  pure  per  una  superficie,  non  che  per  i corpi  dotati  delle  tre 
dimensioni;  è da  osservarsi  soltanto  a riguardo  di  questi  che  solo  in 
modo  successivo  si  vedono  nette  le  superficie  posto  in  piani  diversi. 

Dopo  ciò  parmi  che  potrete  facilmente  capire  che  I'  oggetto 
guardalo  apparirà  di  una  grandezza  proporzionale  a quella  che  ha, 
la  sua  imagine,  si  farà  cioè  sempre  più  piccolo  quanto  più  si  allon- 
tana dall'  occhio,  poiché  in  questo  allontanarsi  accade  che  gli  assi 
dei  suoi  coni  luminosi  tendono  a farsi  paralleli,  l' angolo  visivo  o 
dell'oggetto  s’impiccolisco  e in  conseguenza  s'impiccolisce  in  modo 
proporzionale  V angolo  dell'  imagine  Per  intendere  oltre  l' iinpiccoli- 
mento  dell’ oggetto  che  si  allontana  , anche  la  diminuzione  della  chia- 
rezza della  sua  imagine,  devesi  aggiungere  che  la  quantità  della  luce 
che  penetra  attraverso  la  pupilla  diminuisce;  quindi  è minore  la  quan- 
tità di  quella  che  arriva  alla  retina,  delia  quale  alla  sua  volta  per  la 
piccolezza  dell’ imagine  viene  stimolalo  un  numero  minore  di  ele- 
menti nervi,  o di  bastoncelli. 
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Ma  |ierclià  mi  o^tretlo  sia  vailiiln  in  mudo  distinto,  in  conse- 
guenza di  lutto  ciò  che  abliiamo  detto  Iìuoim,  è necessario  nelle  di- 
verse distanze  alle  quali  si  trova  dall’  occhio  . che  i raggi  luminosi 
da  esso  provenienti  aldiinno  sempre  dopo  la  retrazione  il  loro  piano- 
focale  sullo  strato  bacillare. 

Ora  è proprietà  generale  delle  lenti  convesse,  e quindi  apparte- 
nente anche  a quelle  organiche  dell’  apparecchio  diottrico  del  nostro 
occhio,  che  i raggi  luminosi  che  lo  traversano  si  riiiuiscano  in  fuoco 
ad  una  distanza  diversa  a seconda  che  pervengono  .alla  superficie 
d’  incidenza  in  direzione  parallela  o più  o meno  divergente. 

\'i  sono  infatti  degli  occhi  che  per  vedere  distintamente  un  pic- 
colo oggetto  hanno  bisogno  di  approssimarselo  moltissimo,  mentre 
ve  ne  sono  altri  che  hanno  il  bi.sogno  inverso,  cioè  di  allontanarselo. 
Con  questi  movimenti  di  allontanamento  e di  avvicinamento  si  ren- 
de maggiore  o minore  la  divergenza  colla  quale  i raggi  lumiuosi 
arrivano  sulla  cornea;  in  ragione  quindi  delle  variazioni  subite  dal 
valore  dell’  angolo  d’  incidenza  si  avranno  pur  dello  variazioni  corri- 
spondenti in  quello  deir  angolo  di  refraziono.  N edremo  in  seguilo 

« 

come  ciò  ne  spieghi  il  fatto  che  i presbiti  per  vedere  gli  oggetti 
minuti  hanno  bisogno  di  allontanarseli  dall’  occhio,  e i miopi  di  av- 
vicinarseli; esiste  il  rapporto  dei  fuochi  coniugati,  per  il  quale  cioè 
quanto  più  r oggetto  si  avvicina  alla  lente  tanto  più  si  allontana  il 
fuoco  posteriore  e viceversa. 

Ma  nell’  occhio  v’  è qualche  cosa  più  che  non  questo  semplice 
effetto  refrangente  comune  e proprio  delle  lenti  inorganiche  Infatti, 
se  s'istilla  dell’atropina  in  un  occhio  emmetropico,  esso  perde  la 
facoltà  di  vedere  da  vicino,  mentre  conserva  quella  di  vedere  nelta- 
menlc  lontano,  se  si  prescinde  dall’  abbagliamento,  che  la  soverchia 
luce,  per  lo  stato  di  midriasi,  induce  nella  visione,  c al  quale  abba- 
gliamento sì  provvede  colla  interposizione  di  un  diaframma  modera- 
tore della  luce,  o stenopeico.  I.’  atropina  non  può  modificare  la  curva 
delle  superficie  refrangenti  nè  la  distanza  che  passa  fra  queste  c la 
retina,  ma  determina  la  contrazione  del  mu.sculo  radiato  della  iride 
c sospende  la  funzione  del  muscolo  ciliare:  c siccome  per  la  osser- 
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vaziune  iiolata  p«r  primo  da  Graefe  i'  iride  non  tia  iip:>suna  parie 
nella  inoililicnzir.nc  della  refrazioiie,  rimane  di  necossilà  ed  esclusi- 
vainenle  al  miisculo  ciliare  la  facollù  di  modiflcnrla  Qnesla  niodili- 
cazione  consiste  In  nti  aumento,  cioè  in  uno  scoreininento  della  di 
stanza  focale;  la  refrazione  è quindi  in  parte  ulalira  ed  in  parte 
ilina'nL-a;  la  I.*  è la  refrazione  propriamente  detta,  la  i*  è l'adat- 
tamento, che  io  proposi  già  di  chiamare  refrattivo,  il  quale  ha  una 
estensione  lineare  che  è compresa  fra  la  distanza  prossima  alla  qua- 
le un' occhio  normale  conserva  distinta  la  visione,  e quella  remota 
alla  (piale  per  la  visione  distinta  basta  la  sola  retrazione  statica.  Lo 
spazio  interposto  fra  questi  due  punti  di  massima  e di  minima  re- 
frazione  dicesi  campii  o liililiidiiie  dell’  adattamento  Al  di  hi  di  que- 
sto caiiqio  agisce  sempre  sola  la  refrazione  statica,  la  quale  non 
bastando  per  tenere  sulla  retina  il  fuoco  dei  raggi  luminosi  parliti 
dagli  oggetti  vicini,  doveva  essere  resa  maggiore  dalla  dinamica, 
senza  cui,  gli  oggetti  piccidi  che  non  possono  vedersi  che  da  vicino, 
avrebbero  i loro  punti-imagine  al  di  dietro  della  retina.  Per  la  sta- 
tica r occhio  è adattato  a convergere  in  fuoco  sulla  retina  i raggi 
parall.li,  per  la  dinamica  quelli  divergenti 

J.a  visione  nella  degli  oggetti  guardati  profitta  dunque  di  am- 
bedue entro  rerti  limili  fra  i quali  è , come  si  è notalo,  compresa 
la  lutiludin;  iM\'  adal lamentìi  rrfratlico.  L’estremo  prossimo  della 
linea  rappresentante  la  latiludiiv*  di  tale  adatlnmcnto  è facih;  a de- 
terminarsi con  un  optomotro  i]nalnnqne,  ma  fra  (piesii  lo  dimostra 
in  un  modo  evidentissimo  l'  espeiimcnto  optometrico  di  Se.heiner, 
il  ([naie  consiste  nel  porsi  davanti  e innllo  prossima  alla  cornea  una 
lastra  nera  o una  carta  da  giuoco  con  due  fori  di  sjiillo  fatti  sulla 
medesima  lin"a  orizzontale  e ad  una  distanza  fra  loro  un  poco  minore 
del  diametro  pupillare  (cioè  a millimetri  e mezzo.;  c nel  fissare  con 
questa  attraverso  i due  fi>ri  uno  spillo  posto  alcuni  pollici  dislanle 
dall'  occhio.  Cosi  stabilite  le  cose  si  ha  una  sola  imagine,  lo  spillo 
cioè  è veduto  semplice;  i due  coni  luminosi  che  passano  per  i due 
piccoli  fori  si  sovrapongono  esattamente  sulla  retina;  la  refrazione  é 
dunque  proporzionale  alla  distanza  che  passa  fra  1'  oggetto  e la  re- 
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lina.  Ma  se  lo  spillo  si  avvicina  all'  occhio,  si  arriva  ail  un  cerio 
punto  in  cui  i due  coni  luminosi  non  si  soprapongono  più,  lo  spillo 
per  conseguenza  apparisce  doppio,  la  refrazione  cioè  non  è più  sulTì- 
cientc  a convergere  in  fuoco  sulla  relina  i raggi  luminosi  che  par- 
tono dallo  spillo  ; essi  vanno  invece  a riunirsi  al  di  diciro  della  re- 
tina , sulla  quale  si  avvertono  due  imagini  diffuse  perchè  formnle 
dalle  sezioni  dei  coni  luminosi.  Nel  punto  ove  incomincia  la  diplo- 
pia si  ha  il  massimo  di  adattamento  refralUvo;  e (|ueslo  punto  è nel 
tempo  stesso  il  pttìtU)  prossimo  della  visione  disliola  , e I’  estn-mo 
prossimo  della  linea  che  rappresenta  la  latitudine  dell’  adattamento 
refiatliro.  Ma  come  è facile  determinare  il  punto  prossimo  non  é 
allretlaiilo  facile  determinare  il  punto  remoto  della  visione  distinta 
elTeltualasi  colla  sola  refrazione  statica  e mollo  meno  1’  estremo  re- 
moto della  linea  della  laliludiìie  dell’  ndattumento  rcfrallivo.  Per  (ille- 
si’ ultimo  s’ intende  subito  facilmente  il  perchè,  pensando  che  è in' 
sensihile  e (|uindi  indeterminabile  il  cominciare  della  refrazione  dina- 
mica, a sciinprir  la  quale  si  perviene  pen'i  paralizzandola  compieta- 
niente  coll'atropina,  e correggendo  1’  ahliagliainento  midrialico  con 
un  diaframma  slcnopieco.  In  lai  caso  I’  estremo  remolo  della  linea 
dell’ a(/a//(iwe/ifo  refratlieo  sarà  là  dove  si  riscontra  il  punto  pros- 
simo della  visione  distinta  che  è in  tal  caso  determinala  dalla  sola 
refrazione.  statica.  Questo  esperimento  però  deve  farsi  colla  scala 
oplometrica  dei  caratteri  di  Jaeger  o meglio  di  Snellen,  i quali  dal 
più  piccido  al  maggiore  presentano  un  anniento  di  dimensione  pro- 
porzionale alle  distanze , per  cui  I’  angolo  visivo  o dell’  oggetto  è 
per  il  minimo  carattere  alla  minima  distanza , eguale  a quello  del 
maggior  carattere  alla  maggior  distanza.  Il  punto  reniolo  della  visio- 
ne distinta  non  è delerminahile  per  1'  occhio  emmetropico  e presbite 
mentre  lo  è facilmente  per  il  miope  Si  rilletla  infatti  che  data  nor- 
male la  trasparenza  dell' apparecchio  diottrico  e l’ acuità  visiva,  al 
di  là  dell’  estremo  remoto  della  linea  dell’  adattamento  refrattivo, 
esercitandosi  soltanto  la  refrazione  statica,  l«  possibilità  della  visione 
degli  oggetti  è soltanto  in  rapporto  di  un  amento  dì  dimensioni  e 
d' illuminazione  pro)iorzionale  alla  distanza  alla  quale  essi  si  trovano; 
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1’  urizzuiitc  cslrcinu  della  visiuiie  disUiila  non  lia  i|uindi  nu  limile 
nello  sialo  della  retrazione  oculare,  ma  invece  nelle  dimensioni  e 
nella  illuminazione  degli  oggetli  guardali.  Il  punto  remolo  della  vi- 
sione dislinla  nell'occhio  normale  è dunque  all' ìnllnito.  . Non  si 
Iralla  quindi  di  delerminare  la  posizione  del  pillilo  remolo,  ma  di 
verilìcare  la  mancanza  di  limitazione  a distanza;  jier  lo  che  fare  Don- 
ders  pone  a tr»  piedi  il  N.”  15  dei  caralleri  della  scala  di  Snclicn. 
A questa  distanza  i raggi  luminosi  possono  considerarsi  già  sensibil- 
mente paralleli,  e i caratteri  hanno  le  dimensioni  proporzionalmente 
necessarie.  Allora  se  questi  caratteri  sono  vedi'li  distintamente,  né 
la  interposizione  di  una  debole  lente  concava  n convessa  migliora 
la  rista  si  dichiara  emmetropico  I'  occhio;  cioè  il  punto  remoto  della 
sua  visione  distinta  ó all'  orizzonte. 

Onde  meglio  dimostrare  l'esitenza  di  un  aumento  ilinamico  nella 
refrazione  oculare  valga  anche  l’ esperimento  semplicissimo  che  6 
dovuto  a l’orlerfleld  e che  consiste  nel  porre  sul  medesimo  piano  c 
sul  prolungamento  della  linea  visiva  due  spilli,  ma  ad  una  certa  di- 
stanza l'uiio  dall'altro  ed  ambedue  entro  i limiti  della  latitudine. 
AifW  adaltamento  refraltivo  Con  un’occhio  solo  si  fissi  il  primo  di 
questi  spilli  e si  noterà  rimanere  sfumato  il  secondo,  mentre  (issan- 
do questo  rimarrà  sfumato  quello.  Voi  capite  che  essendo  sul  mede- 
simo piano  visivo  e sulla  medesima  linea  visiva,  le  loro  due  imagini 
si  soprapongono , ma  non  ostante  ciò  l'una  è dislinla  e l’altra  con- 
fusa. Questo  fallo  é facilmente  spiegato  ammettendo  che  l’ imagine 
dello  spillo  fissato  è fatta  da  punti  focali,  e l’altra  da  piccoli  cerchi 
di  dilfusione.  Poicliè  gli  oggetti  sono  visibili  in  ragione  del  valore  del- 
l’angolo  visivo  sotto  il  quale  si  presentano,  c poiché  quindi,  quan- 
do essi  si  allontanano  devono  aumentale  proporzionalmente  di  volu- 
me: ne  consegue  perciò  che  devono  es,sere  tanto  più  vicini  quanto  piu 
son  piccoli,  giacclic  per  la  divergenza  maggiore  <lelle  linee  visive 
aumenta  ['angolo  visivo;  ma  per  In  ragione  dei  fuochi  coniugati  spo- 
slerebbesi  il  fuoco  al  di  dietro  della  retina,  se  non  provvedesse  a 
mantenerlo  su  di  essa,  una  maggiore  refrazione  ottenuta  con  una 
maggior  convessità  della  lente.  Ilunqne  allorché  si  fissa  un  oggetto 
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filtro  certi  limiti  »i  iiiimeiila  la  rcrraziuiie,  si  aggiunge  cioè  la  refra- 
zioiic  dinamica. 

Slnliilila  cosi  In  necessità  della  esistenza  di  un  aumento  dina- 
mico nella  refrazione,  cioè  la  esistenza  dell'  adattamento  refrattivo, 
interessa  di  esaminare  come  esso  si  cITettua.  Ad  un  esperimento  in- 
gegnosissimo di.  Ilelmollz  si  deve  la  conoscenza  della  inodilicazione 
subita  dalle  curve  del  cristallo.  Egli  porta  il  suo  esame  sull’  espe- 
rimento delle  lìaminelle  di  Purkinje  Si  sa  die  sulla  superficie  con- 
vessa della  cassula  anteriore  cui  si  presenta  una  fiamma,  si  produce 
visibile  nel  campo  pupillare  una  liaminella  che  è il  risultato  dei  fuo- 
chi virtuali  di  quella  siipcrlicie  che  fa  da  specchio  convesso;  quella 
fiammella  è quindi  posta  al  di  dietro  della  superficie  che  la  produce, 
V diritta  ed  è più  piccola  della  lianima  di  cui  essa  è imagine  vir- 
tuale. Altra  imagine  si  n.sscrva  formata  dalla  faccia  concava  della 
cassula  posteriore.  Questa  è reale  perche  fatta  da  uno  specchio  con- 
cavo, è rovesciata,  apparisce  dilTusa  e in  un  piano  diverso  da  quello 
ove  si  trova  la  prima  alla  (|uale  per  altro  è anteriore;  questa  cioè  è 
rovesciata  reale  ed  interposta  fra  le  due  diritte  e virtuali  della  cas- 
sula anteriore  e della  cornea. 

Esaminando  queste  liammelle  mentre  si  lis.sa  un  oggetto  posto 
nel  campo  della  refrazione  liinamica  o invece  si  diriije  lo  sguardo 
ad  altro  oggetto  posto  nel  campo  della  tefrazùme  i^tatica  osservò  una 
modificazione  nelle  dimensioni  della  fiammella  virtuale  dovuta  alla 
cassula  anteriore.  Questa  modificazione  consisteva  in  un  impiccoli- 
inento  quando  guardava  da  vicino  relativo  alle  dimensioni  possedute 
quando  guardava  da  lontano.  La  fiammella  rovesciata  non  subiva 
modincazioiii  apprezzabili. 

Tale  modificazione  non  si  spiegherebbe  che  colf  aumento  della 
convessità  della  superficie  anieriore  della  lente  Questa  modificazione 
non  poteva  essere  fatta  che  da  un  organo  muscolare.  Non  si  poteva 
quindi  pensare  che  all'iride  e al  muscolo  di  Ilrùcke.  La  già  notala  os- 
servazione di  Graefe,  della  esistenza  della  refrazione  dinamica  in  un  oc- 
chio che  fu  per  accidente  privato  coinpletainenle  deìf  iride  ó siifllcieii- 
te  a dimoslr.ire  come  al  solo  ninsc.olo  ciliare  dehbasi  riferire  que- 
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sta  inipoi'taiilc  lunziuiic  la  <|ualu  iilil>iaino  vcJtilu  sos|iuiul(!rsi  per 
r nlropìnn.  Ma  «omn  produrrà  esso  questa  inag-ginr  convessità  nella 
faccia  anteriore  della  Ionie? 

La  spiegazione  che,  si  dà  di  questo  fallo  non  è ancora  alibaslan- 
za  plausibile.  Si  crede  che  il  muscolo  ciliare  conlraendo.si  delcrtnini 
un  rilassanie.nlo  nelle  libre  della  zona  del  Zinn.  Essendo  le  libre 
della  zona  del  Zinn  elastiche  ed  essendo  egualmente  elastica  la  cas- 
sida lentis  si  ritiene  che,  finché  ijuesle  due  forze  si  fanno  equilibrio, 
abbiasi,  nella  lefite  In  convessità  sufficiente  alla  refrazione  statica, 
mentre  quando  la  zona  del  Zinn  fos.se  rilassala  prcvarreblie  la  ela- 
sticità cnssniare  per  la  quale  si»  scorcerebbero  i diametri  trasverso 
c verticale  e si  allungherebbe  quello  anlero  posteriore  ; si  avrebbe 
cioè  una  tendenza  ad  assumere  In  forma  sferica. 

Per  r efrelluazione  di  questo  rilassamento  la  porzione  radiata 
del  muscolo  ciliare  contraendosi  eserciterebbe  una  tensione  sulla 
coroide  per  la  quale  si  avrebbe  sospinto  in  avanti  I’  estremo  poste- 
riore della  zona,  e la  porzione  circolare  restringerebbe  I’  orbicolo 
formato  dalle  leste  dei  processi  ciliari;  in  seguilo  di  ciò  si  sospen- 
derebbe la  tensione  di  questa  zona,  c prevavrebbe  la  elasticità  cas- 
sulare. 

fi  vero  che  essendo  maggiore  la  spessezza  del  segmento  cas- 
sulare  anteriore  compresso  il  perimetro  equatoriale  s’  intenderebbe  . 
come  potesse  appunto  effettuarsi  maggiore  la  convessità  anteriore 
e poco  o nulla  modificarsi  la  posteriore;  ma  questa  tensione  coroi- 
dea può  ella  aver  lungo?  Per  la  risoluzione  di  tal  dubbio  mi  oc- 
corre rammentare  qui  alcune  notizie  anatomiebe  relative  alla  regione 
ciliare. 

In  essa,  che  è limitala  dall'  ora  serrata  indietro  e dalla  grande 
circonferenza  dell’  iride  in  avanti,  voi  trovale  subito  sotto  la  scle- 
rotica il  muscolo  ciliare , che  cuoprc  però  soltanto  la  porzione  ci- 
liare propriamente  della.  Sapete  esser  questo  muscolo  coslitiiitn  da 
uno  strato  di  fibre  piu  superficiali  dirette  in  senso  radiato  e perden- 
lisi  nel  tessuto  connettivo  della  lamina  fosca  coroidea,  la  qnale  po- 
che linee  al  di  dietro  del  piano  ove  Irovansi  le  vene  vorticose,  si  fa 
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cosi  iloUile  Ja  perdei'c  la  ijualilà  di  iiiFiiibrniia.  L'  c.-<treiii()  aiileriur>; 
di  queste  iilire  radiale  sì  fìssa  nel  ligamciilo  pettinato.  Ai  di  srillo 
di  questo  strato  radiato  trovasi  la  porzione  anulare  tutta  aggrup- 
pata nel  solco  Ibrinato  dall’  lullessioue  del  collo  dei  processi  ciliari 
che  sono  sottoposti  al  muscolo  predetto:  uè  per  quello  che  ci  lia  dimo- 
strato r anatomia  della  coroide  può  non  riconoscersi  in  essi  uii  tes- 
suto eretlile. 

Questi  processi  colle  loro  leste  sporgono  nell’  interstizio  detto 
camera  aquea  posteriore  distando  nell’  uomo  non  più  di  una  linea 
né  meno  di  mezza  linea  dall’  orlo  equatoriale  della  lente;  tale  distan- 
za nella  estensione  della  porzione  iihera  della  zona  del  Zìnu  è più 
dipendente  da  variazioni  dei  diametri  della  lente,  che  da  m’aggior  o 
minor  volume  dello  leste  dei  processi  ciliari.  L’ iride  è lis.sata  dal  li- 
gamento  pettinato  sulla  base  del  muscolo  ciliare  in  vicinanza  dell’an- 
golo rientrante  formato  dalla  base  di  quel  muscolo  colle  teste  del 
processi.  Quindi  in  un  piano  anteriore  all’  ecpialorc  della  lente,  die 
per»  col  centro  della  sua  faccia  anteriore  sporge  leggermente  attra- 
verso r orlo  pupillare. 

Ciò  posto;  non  potendosi  sperimentalmente  dimostrare  il  modo 
d’  agire  di  questo  muscolo,  al  quale  d’  all  ronde  per  quello  che  ab- 
biamo detto  devesi  1'  adattamento  refrattivo,  credo  che  runico  me- 
todo di  arrivare  a determinarlo  sia  appunto  1’  analogia  d’  azione  co- 
gli altri  muscoli. 

K legge  generale  della  meccanica  muscolare  che  un  muscolo 
i cui  jiunti  opposti  d’  inserzione  siano  uno  fisso  e I’  altro  mobile, 
nella  contrazione  questo  a quello  si  avvicini  ; che  se  ambidue  sono 
mobili , uno  di  questi  è fissato  da  altro  muscolo  precedentemonte 
contratto.  .Nel  nostro  caso  a riguardo  della  porzione  radiata  ognuno 
vede  non  esser  pos.-ibile  durante  la  contrazione  altro  elTetIo  che 
r accorciamento  con  ravvicinamento  dei  due  estremi.  Ora  nessuno 
di  buon  senso  supporrà  mobile  I’  anteriore , poiché  ciò  significhe- 
reblte  stirare  la  periferia  della  cornea  ; a quello  posteriore  non  si 
può  negare  una  spostabilitù  in  avanti.  E siccome  esso  si  perde  nella 
lamina  fiisca  che  cessa  di  esser  vera  membrana  al  di  dietro  del 
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piano  ovo  le  vene  vorlicose  perforano  la  sclerotica,  cosi  agendo  su 
questo  solo  strato  e non  su  quello  vascolare  della  coroide,  non  sa- 
prei ammettere  altro  elTeito  possibile  che  di  produrre  un  leggero 
stiramento  sui  tronchi  delle  vene  vorticose,  che  subirebbero  una  leg- 
gera, ma  pur  sensibile  diminuzione  di  calibro  per  la  quale  il  san- 
gue refluo,  che  deve  uscire  dall’  interno  dell'  occhio  in  proporzione 
di  quello  che  vi  entra,  proverebbe  nel  suo  corso  un  certo  rallenta- 
mento cui  non  parteciperebbe  il  sangue  arterioso.  Per  questo  fatto 
si  effettuerebbe  una  turgescenza  sensibile  soltanto  sui  processi  ciliari, 
che,  ripeto,  per  ogni  riguardo  meritano  di  essere  considerati  come 
organi  erettili,  e sui  vasi  della  iride,  nelbi  quale,  come  vedremo  più 
tardi,  si  effettua  pure  una  iperemia  per  lo  stringimento  pupillare 
sinergico  della  contrazione  del  muscolo  ciliare.  Questo  turgore  fisio- 
logico sì  produrrà  a scapito  dello  spazio  interciliare  e coll’  arrivo 
delle  teste  dei  processi  all’  equatore  lenlicolare. 

Dopo  questo  primo  momento  ne  seguirebbe  naturalmente  la 
contrazione  della  porzione  anulare  la  quale  non  puù  che  restringere 
concentricamente  I’  area  da  essa  circoscritta;  questo  effetto  sarebbe 
quindi  prodotto  col  mezzo  dei  processi  ciliari  sull'  equatore  del  cri- 
stallo, che,  compresso  cosi,  verrebbe  a modificare  in  più  specialmen- 
te la  curva,  della  faccia  anteriore,  perché  il  punto  d’  appoggio  della 
potenza  muscolare,  ossia  il  margine  equatoriale  delia  lente  è sul- 
l’emisfero anteriore,  nel  quale  d’  altronde  si  trova  più  spessa  la  par- 
te corticale  molle  o suscettiva  di  sentire  gli  effetti  di  una  dolce  com- 
pressione. 

La  contrazione  della  porzione  radiale  e anulare  c i loro  relativi 
effetti  sono  rapidissimi,  ma  non  istantanei.  Se  infatti  dalla  distanza 
di  IO  0 1^2  pollici  in  cui  tenete  un  libro  per  leggere  sul  tavolino  vi 
avvicinale  bruscamente  ad  esso  fino  a fi  pollici  vi  occorrono  alcuni 
istanti  di  fissazione  prima  di  poter  leggere. 

Alle  diverse  distanze  della  vista  distinta  comprese  fra  il  punto 
prossimo  e il  limiti;  remoto  devono  corrispondere  gradi  diversi  di 
contrazione  muscolare.  Al  di  qua  del  punto  prossimo  (a  circa  4 
pollici  nell’  occhio  emmeiropicol  uno  sforzo  accomodativo  è insuffi- 
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cicnlo  a maiilmii'i'c  il  fuoco  sulla  rctiiin,  c produce  senso  di  tensio- 
ne molesta  nel  bulbo  che  si  comunica  al  sopraciglio,  e lalora  eccita 
anche  i cosi  detti  fosfeni  dell'  ndnllamento  Siffalta  molestia  o fosfe- 
ni paionmi  perfettamente  spiegabili  colla  turgescenza  'coroidea  che 
tenderebbe  a superare  i limili  entro  i quali  essendo  lìsiologica  è 
inavvertita. 

Onesto  adattamento  che  inodilìca  la  refrazione  io,  come  ho  già 
dello,  lo  chiamo  refrattivo  ed  c affatto  indipendente  dall’  iride  Ma 
sebbene  indipendente,  la  contrazione  del  musc(do  ciliare  è sinergica 
a quella  dello  slìntere  pupillare.  La  prima  è in  rapporto  colla  quan- 
tità della  Ilice,  la  seconda  è in  rapporto  colla  distanza  dell’ oggetto; 
e siccome  a cose  eguali  la  luce  proveniente  da  un  oggetto  varia  in 
ragione  inversa  del  quadralo  della  distanza  fra  pupilla  e oggelto 
guardalo,  cosi  è spiegabile  che  durante  I’  adattamento  refrattivo  si 
abbia  un  proporzionale  ristringimenlo  pupillare.  Le  modificazioni 
fotometriche  della  pupilla  costituiscono  1’ adattamento  che  io  chiamo 
modernlivo. 

Durante  lo  slringimento  pupillare  si  ha  iperemia  lìsiologica  ncl- 
r iride:  può  questa  mancare  nei  processi  ciliari,  perchè  può  appunto 
aversi  stringimento  pupillare  senza  contrazione  dello  sfintere,  come 
accade  in  stanze  molto  illuminati;  o a sole  totaimenle  sepperto  Può 
aversi  r inverso,  pupilla  dilatata  e contrazione  del  muscolo  ciliare, 
come  accade  volendo  leggere  al  crepuscolo  cioè  a poca  luce.  Si  è 
osservato  che  nello  stalo  di  dilatazione  della  pupilla  ingrossano  I 
processi , e impiccoliscono  nell’  allo  del  restringimento.  Si  spiega 
ciò  perchè  quando  1’  iride  ha  più  sangue,  ne  hanno  meno  i processi 
ciliari  c viceversa.  E questo  è vero  per  le  variazioni  di  luce  senza 
variare  te  distanze  in  quanto  i movimenti  dell’  iride  sono  indipen- 
denti dal  muscolo  ciliare  ; ma  i processi  ciliari  ingrossano  sempre 
per  iperemia  durante  1’  adaltamcntn  refrattivo  anche  se  è contempo- 
raneo l'adattamento  moderativo  cioè  se  e ipc.emica  l’iride,  perchè 
in  queir  atto  si  associa  lo  stiramento  sui  vasi  vorticosi  che  vale  a 
stabilire  ipercmica  la  zona  ciliare  anche  ad  iride  miotica.  Nella  vi- 
sione binoculare  è poi  associato  e sinergiro  a questi  movimenti  mu- 
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scolari  interni  un  iiioviiiiunto  eslernu  che  si  vcrilicu  su  tutto  il  bul- 
bo psr  dirigerlo  in  modo  che  il  centro  ossiopico  llssi  il  punto  guar- 
dato. Questi  movimenti  costituiscono  quello  che  io  chiamo  V adatta- 
mento direttivo,  del  quale  ci  occuperemo  nell'  esame  della  funzione 
dei  muscoli  retti  e obliqui  dell’  occhio,  dei  movimenti  loro  associati 
e della  visione  binoculare 

Prima  però  di  terminare  questo  trattenimento  debbo  notare 
che  r apparecchio  diottrico  dell'  occhio , forse  per  la  speciale  strut- 
tura della  lente,  non  presenta,  almeno  entro  i limiti  della  sua  fun- 
zione fisiologica,  nè  gli  elTetti  dell'  aberrazione  di  sfericità,  né  quelli- 
dell’  aberrazione  di  refrangibilit.à,  in  virtù  dei  quali  nelle  lenti  inor- 
ganiche sapete  aversi  per  la  prima  inesattezza  di  coincidenza  in  un  sol 
punto  dei  raggi  luminosi  che  pungono  una  lente  presso  la  periferia, 
e di  quelli  che  la  pungono  in  vicinanza  del  centro,  essendo  che  i 
primi  incontrano  I'  asse  priiicijiale  tanto  piu-  presso  la  lente  quanto 
più  furono  periferici.  Per  I'  aberrazione  di  rcfrangibilità  invece  si  ha 
la  decomposizione  della  luce  bianca,  la  quale  apparisce  colorala,  e 
ciò  perché  i diversi  elementi  o raggi  che  la  compongono  hanno  un 
indice  di  refrazione  diverso,  essendo  il  raggio  rioletto  il  più  refran- 
gibile e il  rosso  il  meno  refrangibile. 

Ciò  premesso,  nel  prossimo  trattenimento  incominceremo  1’  esa- 
me dei  vizi  di  rcfrazionc  statica. 
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l’Iml  dell»  rerrasione 
MIOPIA 


Noi  p:issalo  Irallenimenlo  si  ù considerala  la  rcrrazioiio  della 
luce  nell’  occhio  allo  stalo  normale , e si  è riconosciuto  doversene 
animcUerc  una  statica  durante  la  quale  la  lente  lia  il  suo  iiiiniiiio  di 
curva,  ed  una  dinamica  per  la  quale  essa  lente  aumenta  la  sua  cur- 
va. In  questa  esistere  una  certa  latitudine  fra  la  massima  curva  pos- 
sibile e il  minimo  maggiore  al  di  so|>ra  della  curva  statica,  ed  es- 
ser tale  latitudine  il  campo  deli' adattamento  refraltivo.  Perla  prima 
r occhio  essere  adattato  ai  raggi  paralleli , per  la  seconda  ai  raggi 
divergenti. 

Ma  le  curve  delle  superficie  limili  e le  relative  distanze  possono 
allontanarsi  da  quelle  condizioni  che  dchhoiio  avere  nello  stalo  nor- 
male. Può  p.  es.  esagerarsi  quella  dilTercnza  che  normalnietile  esi- 
ste fra  meridiano  verticale  e meridiano  orizzontale  nella  cornea;  e 
cosi  aversi  difTcrenlc  la  distanza  focale  per  i diversi  raggi  luminosi 
che  penetrarono  nell'  interno  dell'  occhio.  In  tal  caso , si  ha  quel 
vizio  anatomico  che  si  chiama  asimmetria,  c il  relativo  vizio  di  refra- 
zione che  si  chiama  astigmatismo. 

Se  permanendo  normale  il  grado  delle  curve  diottriche,  si  ha 
invece  alterazione  nel  rapporto  fra  la  terza  supcrlicie  e la  retina, 
esiste  allitra  uno  stalo  ainelropico:  che,  se  è per  aumento  di  questa 
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disUiiiza,  coslituisce  la  miopia  o bracliimoli'opia;  se  al  contrario  è 
per  diminuzione  si  lia  l’ ipermelropia,  iperopia,  iperpresbiopia.  S’ in- 
tende che  in  questi  casi  può  avcrsUassociato  il  vizio  dell'  asimmetria; 
non  ebe  possono  aversi  pure  associate  delle  anomalie  nella  refrazione 
dinamica  o nell'  adattamento.  Queste  anomalie  consistono  in  una  in- 
sunicieiyza  o nella  totale  sospensione  ; la  prima  delle  quali  ó detta 
aslenopia , a cui  io  aggiungo  I'  epiteto  di  refrattiva , c la  seconda 
presbiopia.  Anzi  come  1' aslenopia  è frequentemente  effetlo  dell' iper- 
mctropia, della  quale  vedremo  pure  esser  facile  conseguenza  lo 
strabismo  convergente;  cosi  si  comprende  come  la  presbiopia,  die 
è r effetto  della  cessazione  dell'adattamento  per  le  modificazioni 
senili  del  cristallo,  debba  verificarsi  anche  negli  occhi  dei  miopi, 
nei  quali  potremo  osservare  nn  certo  grado  di  .stra  bismo  di- 
vergente. La  miopia  quindi  non  é lo  stato  opposto  della  pre- 
sbiopia. 

Incominciando  adesso  nella  descrizione  di  questi  vizi  di  refi-a- 
zione da  quello  del  miopismo , cioè  da  quello  che  consiste  in  un 
eccesso  di  distanza  fra  faccia  posteriore  della  lente  e i-egione  della 
macchia  gialla  della  retina,  c da  osservarsi  innanzi  tutto  che  in  es- 
so rimangono  d'  altronde  normali  lo  stato  e I'  indice  di  refi-azione 
dell'  appai-eccliio  diottrico  e la  retina.  Esaminerete  più  tardi  degli 
spaccati  di  occhi  miopi  di  confronto  con  altri  di  occhi  emmetro- 
pici. 

Ciò  che  si  nota  a tutta  prima  nello  spaccato  di  occhi  miopi 
si  riferisce  principalmente  alla  lunghezza  del  diametro  o asse  anlc- 
ru-pusteriora  dell'occhio.  Esso,  come  sapete,  ha  nella  media  dello 
stato  normale  24"’"',  8 dei  quali  appartengono  all'  apparecchio  diot- 
trico corneo-lenticolare,  uno  alla  s|)essezza  sclcroticale  e 15  ne  ri- 
mangono per  la  lunghezza  della  sezione  dell'  asse  compreso  fra  la 
faccia  posteriore  della  lente  c la  fovea  della  macchia  del  Soemme- 
ring.  Questi  15"""  nei  miopi  aumentano  fra  un  minimo  di  2 a 3 
millimetri  e un  massimo  che  può  arrivare  fino  a 8"'"’.  Tale  aumento 
o si  effetlua  per  una  regolare  e maggiore  distensione  di  tutto  il 
.segmento  scleroticale  del  bulbo,  |ier  cui  esso  apparisce  più  grosso 

’i!l 


Digitized  by  Googlc 


466 


dell’  ordinario  e come  suol  dirsi  bovino-,'  ovvero  |)ercliù  soltanto  1'  e- 
iiiisrero  posteriore  parzialmente  , ed  in  questo  caso  all'  esterno,  o re- 
golarmente intorno  intorno  alla  papilla  ottica,  è più  disteso.  Cosi  la 
curva  di  questo  segmento  posteriore  ha  un  raggio  più  breve  di 
quello  che  ha  il  resto  della  curva  sclerolicale.  Si  ripete  cioè  poste- 
riormente una  dilTercnza  come  é anteriormente  fra  la  curva  della 
cornea  c quella  della  sclerotica. 

In  questa  sezione  anormalmente  distesa  la  sclerotica  é più  sottile, 
le  celulle  coroidee  hanno  pochissimo  pigmento.  Non  esistono  però 
adesioni  fra  queste  due  membrane,  e nemmeno  Tra  la  coroide  e la 
retina  né  fra  la  retina  e la  ialoide.  Nelle  miopie  mollo  pronunziate 
si  nota  adesso  anche  secondo  le  osservazioni  di  E.  laeger  che  i dia- 
metri della  zona  ciliare  sarebbero  un  poco  più  brevi,  per  cui  anche 
nella  curva  della  zona  pericorneale  si  riscontrerebbe  una  dilTercnza 
in  meno.  La  pupilla  è ordinariamente  più  grande  delle  media  comune 
all’occhio  emmetropico;  coll' avanzar  dell'età  anche  nel  miope  come 
in  lutti  la  pupilla  si  fa  più  stretta.  Il  portamento  della  palpebre  è 
generalmente  socchiuso;  esse  anzi  hanno  un  movimento  ammiccato- 
rio  assai  frequente.  Facendo  ruotar  mollo  all'  indentro  il  bulbo  si 
osserva  nelle  miopie  molto  avanzale,  divaricando  le  palpebre  all'  an- 
golo esterno,  che  al  di  là  della  zona  equatoriale  la  curva  sclerolicale 
non  converge  verso  1’  asse  bulbare,  ma  si  continua  indietro  a quella 
guisa  che  farebbe  in  una  forma  cilindrica,  l a consistenza  del  bulbo 
è normale.  L'  esame  oftalmoscopico  si  effettua  facilmente  anche  senza 
lente  obbiettiva,  si  ha  cioè  la  cosi  detta  retrazione  miopica.  Appli- 
cando questa  lente  si  avverte  frequentemente  più  o meno  estesa  in 
prossimità  delia  papilla  una  semìluna  biancastra  diesi  osserva  all'in- 
leruo  col  metodo  dell’  imagine  rovesciala  e che  appartiene  quindi 
al  perimetro  esterno  del  nervo  ottico.  Il  contorno  interno  o circos- 
crivente la  metà  eorrìspondente  del  perimetro  ottico  è ben  deter- 
minalo e regolare  ; si  confonde  però  coll’  area  papillare  tanto  che 
chi  non  presti  moli’  nllenzionc,  non  discerne  il  vero  perimetro  del 
disco  ottico  da  questo  lato,  ove  per  altro  esiste  talvolta  una  seiniluna 
pigmentale  che  lo  marca:  il  cunlorno  esterno  c talora  pur  ben  de- 
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tenninatu  dal  pìmnipnlo  noroidcu;  ma  parò  non  ù raro  die  sia  irre* 
golare  e frastaglialo.  L’  area  compresa  fra  questi  due  contorni  è ora 
uniformemente  bianca,  ora  tigrata  da  chiazze  nere.  Questo  stato  può 
esser  peripapillare,  ed  accenna  evidentemente  ad  una  atrofia  coroi* 
dea  non  solo  del  pimraento,  ma  anche  dei  vasi,  poiché  se  di  questi 
ultimi  pure  non  si  avesse  una  minor  quantità  non  sarebbe  possibile 
la  sensazione  biancastra  che  ci  rivela  la  sclerotica.  Se  però  il  bulbo 
è tutto  regolarmente  disteso  o bovino  la  miopia  può  esistere  senza 
questa  condizione  coroidea,  nel  qual  caso  si  ha  una  papilla  che  ap* 
parisce  piò  piccola  della  inedia  normale 

Air  esame  oftalmoscopico  si  osserva  inoltre  che  i vasi  centrali 
tanto  arteriosi  che  venosi  hanno  un  calibro  relativamente  minore. 

La  miopia  è un  vizio  sicuramente  ereditario  ed  è più  comune 
negli  abitanti  della  città  che  in  quelli  delle  campagne  Nel  caso  del- 
la parziale  distensione  posteriore  parmi  che  la  migliore  spiegazione 
del  suo  modo  d’  originarsi  sia  di  considerarla  come  un  arresto  di 
sviluppo,  una  permanenza  cioè  della  protuberanza  fetale  dell' Am* 
mon , alla  quale  il  nostro  Scarpa  dava  il  nome  di  stallloma  poste- 
riore. 

Dopo  questi  caratteri  appartenenti  alla  diagnosi  anatomica  della 
miopia  vi  sono  i caratteri  relaiivi  allo  stato  della  direzione  dei  due 
occhi  e quindi  quelli  ottici  cioè  relativi  alla  funzione.  Lo  sguardo 
del  miope  ha  qualche  anomalia  che.  vi  colpisce  immediatamente.  Se 
analizzale  la  direzione  dei  due  occhi  voi  trovale  che  essa  nello 
sguardo  vago  si  presenta  tale  che  i due  assi  odici  convergono  tanto 
da  incontrarsi  a brevi  distanze,  e frequentemente  non  in  modo  che 
le  due  linee  visive  s’ incontrino  nel  medesimo  punto  fissato;  I'  uno 
cioè  sarebbe  diretto  ad  un  oggello  più  lontano  e 1'  altro  ad  un  og- 
getto più  vicino.  Questa  circostanza,  clic  d’  altronde  non  è manifesta 
che  nelle  miopie  multo  marcate , rende  conto  di  quella  disarmonia 
che  si  nota  nei  miopi , e che  consiste  in  uno  ulrnhimo  ap;<arenle 
convergente.  Tale  apparenza  che  è totalmente  opposta  allo  strabismo 
divergente  cui  sono  disposti  i miopi  è dovuta  alla  circostanza  che 
si  giudica  lo  sguardo  dalla  direzione  degli  assi  della  cornea.  Ora 
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siccome  questi  nei  miopi  suno  mollo  ravvicinali  alle  linee  vi- 
sive che  sono  sempre  in  dentro,  ma  che  in  taluni  gradi  eleva- 
li si  porlaiio  anche  in  fuori  dell'  asse  corneale,  cosi  la  direzione 
degli  occhi  miopi  apparisce  convergente  Ai  miopi  di  un  grado 
assai  avanzato  per  leggere  o far  lavori  minuti  accade  istinliva- 
menlo  di  avvicinare  molto  il  libro  o il  lavoro  generalmente  in- 
clinando un  poco  lateralmente  la  lesta  , e stringendo  le  palpe- 
bre. Osservando  allora  gli  occhi  si  vede  che  uno  devia  legger- 
mente in  fuori , ovvero  le  palpebre  di  uno  sono  completamente 
serrate  e quelle  dell’altro  socchiuse  ; ciò  significa  che  uno  solo  e 
quest'  ultimo  funziona.  Ciò  per  altro  non  si  effettua  nei  minimi  gradi 
di  miopia. 

Ma  in  tulli  si  riscontra  un  mudo  speciale  di  deambulazione  II 
miope  cammina  a capo  piuttosto  basso , cioè  con  uno  sguardo  dì- 
strallo  e senza  direzione  determinata  , ma  generalmente  convergente 
a breve  distanza;  e ciò  istintivamente;  perchè  appunto  ha  la  coscien- 
za di  non  distinguere  gli  oggetti  che  sono  a molla  distanza  da  lui. 
La  miopia  esiste  abitualmente  in  ambi  gli  occhi;  può  però  non  es- 
sere a grado  eguale,  e può  anche  aversi  un  occhio  miope  e f altro 
emmetropico,  o anche  i|iermelropico. 

Nell' esame  della  funzione  visiva  si  riconosce  fucilnicnte  la  mio- 
pia, avendosi  in  questa  nettezza  e acutezza  nella  vista  ravvicinata,  e 
impossibilità  di  vedere  da  Iniigi.  Se  per  es.  alla  distanza  di  3 pol- 
lici un  miope  legge  il  N."  4 della  scala  tipografica  di  Jaeger,  non 
può  poi  leggere  alla  distanza  doppia  cioè  di  ti  pollici  il  N.o  8 che 
avuto  riguardo  alla  maggior  distanza  ha  una  grandezza  equivalente 
a quella  del  N.°  4 veduto  a tre  pollici.  Dò  poi  la  certezza  della 
diagnosi  il  fatto  di  poter  leggere  quel  carattere  colle  lenti  negative 
0 concave.  Il  grado  della  miopia  può  variare  mollissimo;  esso  si 
designa  col  N.°  della  lente  concava  colla  quale  .si  corregge  in  modo 
sufficiente  la  direzione  che  devono  avere  i raggi  luminosi  che  arri- 
vano alla  cornea  per  poter  convergere  in  fuoco  sulla  retina. 

Cosi  dicesi,  per  proposta  di  Uonders,  la  miopia  è di  I/4 
ecc  per  indicare  il  valore  del  potere  refraltivn  negativo  che  deve 
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avere  la  iunte  capace  di  correggere  sunicieulenieiile  la  direzione  dei 
raggi  luminosi  che  arrivano  alla  cornea. 

Nell'  occhio  miope  che  è conformato  per  i raggi  più  o meno 
divergenti,  voi  capite  il  punto  remoto  della  visione  distinta  essere 
ad  una  distanza  Unita  sebbene  maggioi*e  o minore  in  ragione  del 
grado  della  miopia.  Questa  limitazione  si  riferisce  alla  refrazione 
statica  la  quale  è già  soverchia  relativameate  alla  posizione  della 
retina.  A foiliuri  dunque  lo  sarà  coll’aggiunta  della  refrazione  dina- 
mica. U'  altronde  il  miope  prolìttando  della  legge  sui  fuochi  coniu- 
gati per  aver  delle  imagini  nette  sulla  retina  scorcia  la  distanza  fra 
r occhio  e r oggetto. 

Coloro  quindi  che  hanno  il  massimo  grado  di  miopia,  che  cioè 
per  leggere  hanno  bisogno  di  avvicinarsi  lo  stampato  a I pollice  e 
mezzo  0 al  più  .12  pollici,  non  hanno  possibilità  di  esercitare  l' adat- 
tamento né  la  funzione  binoculare,  la  quale  cessa  di  esser  possibile 
fra  i 3 e i 4 pollici:  devono  quindi  contare  soltanto  sulla  refrazione 
statica  e su  quella  proprietà  dei  fuochi  coniugati,  per  cui  quanto 
più  si  avvicina  1’  oggetto,  tanto  più  si  allontana  dalla  $u|)eriìcio  po- 
steriore dell'  apparecchio  diottrico  il  fuoco  dei  raggi  refratli. 

D'  altro  lato  può  essere  limitatissima  la  visione  netta  colla  sola 
retrazione  statica,  ma  esistere  completa  la  refrazione  dinamica  nel- 
r esercizio  della  visione  degli  oggetti  piccoli.  In  questo  caso  esisto- 
no gli  estremi  del  campo  dell'adattamento,  né  sono  spostali  dalia 
loro  normale  (losizione. 

V è poi  un  grado  intermedio  al  massimo  e al  minimo  di  mio- 
pia e che  consiste  nell'  incominciare  la  necessità  della  retrazione 
statica  semplice  al  di  (]uà  della  posizione  emmetropica  del  limile 
remolo  dell'  adattamento  refrallivo.  In  tal  caso  la  latitudine  di  que- 
sto adattamento  è diminuita  di  tanto  di  quanto  si  è avvicinato  il 
limile  remolo. 

Nella  miopia  può  dunque  aversi  o la  necessità  della  mancanza 
assoluta  di  adattamento  rcfraltivo,  o la  diminuzione  della  sua  la- 
titudine: 0 la  esistenza  normale  di  questa  latitudine.  Nel  i.°  caso 
la  visione  è assolulamcnle  monorulare;  nel  2."  caso  la  visione  può 
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essere  elellivamente  monoculare;  nel  3."  è bitiitcìilarc.  In  liitli  lieve 
esser  normale  l'acuità  visiva  se  la  miopia  é semplice,  e i|iiinili  in 
tulli  si  allonlana  il  p.  r.  della  visione  distinta  con  lenii  concave  di 
adallato  valore  rerrallivo. 

Interessa  ora  l’ indicare  il  modo  col  quale  si  determina  la  posi- 
zione del  punto  remoto  della  visione  distinta,  dalla  posizione  del 
quale  si  valuta  il  grado  della  miopia. 

Per  questa  determinazione , come  già  si  disse,  è consigliabile 
il  metodo  proposto  da  Donders,  e che  consiste  nel  presentare  alla 
distanza  di  13  piedi  il  N°  15  della  scala  tipogralìca.  Se  I'  individuo 
esaminato,  dopo  aver  trovala  normale  al  foro  di  spillo  la  sua  acuità 
visiva,  non  legge  quel  N°,  ma  invece  nella  prova  delle  lenti  concave 
si  trova  fra  queste  quella  che  permeile  la  vista  netta  di  quei  carat- 
teri , avrà  il  suo  punto  remoto  alla  distanza  del  fuoco  negativo  del- 
la lente  correttrice  che  è indicata  dal  N."  che  porla  quella  lente. 
I raggi  luminosi  che  arrivano  alla  cornea  di  quest'  occhio  per  con- 
vergere in  fuoco  sulla  sua  retina  dovranno  cioè  avere  quella  diver- 
genza che  avrebbero  se  partissero  dal  punto  ove  si  trova  il  fuoco 
negativo  della  lente.  Questo  punto  remoto  nelle  miopie  massime  si 
porta  alla  posizione,  e anche  al  di  qua,  del  punto  prossimo 

Dopo  ciò,  esaminiamo  l’estensione  del  campo  visivo  monoculare 
e binoculare,  la  ragione  dell'acuità  visiva  relativamente  maggiore  nei 
miopi,  e la  ragione  della  preferenza  data  all'  uso  di  un  occhio.  Del- 
r estensione  del  campo  visivo  bilaterale  mi  riserbo  a parlare  all'occa- 
sione dell'esame  della  visione  binoculare  nello  studio  dei  muscoli 
esterni  dell’occhio.  Ma  per  l'estensione  del  campo  monolatcralc  non 
posso  sottrarmi  dal  farne  cenno  adesso.  Questa  estensione  è in  ra- 
gione dell'attitudine  funzionale  della  zona  periferica  della  retina.  La 
sfera  cui  apparterrebbe  la  curva  retinica  ha  un  raggio  normale  di 
ll'°"'50.  Nel  mìope  si  è allungalo  il  raggio  appartenente  alla  sezione 
polare  posteriore.  A misura  che  si  allontana  il  punto  fissalo,  si  al 
larga  il  campo  ove  si  trovano  gli  oggetti,  i raggi  luminosi  reflessi  dai 
quali  pervengono  alle  parti  periferiche  della  retina.  Nel  guardar  da 
lontano  infatti  si  solleva  il  sopraciglio,  si  divaricano  le  palpebre , si 
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allarga  lu  pupilla  ; da  un  largo  campo  nel  senso  del  meridiano  ver- 
ticale e orizzontale  si  riceve  luce. 

Ma  nel  mìope  in  cui  la  massima  distanza  della  vista  distinta  è 
finita  , il  campo  visivo  sarà  limitato  in  ragione  della  maggiore  o minor 
firossimità  di  questa  distanza  finita  ; e nelle  massime  miopie  sarà 
molto  circoscritto  e quindi  dflìcile  c incerta  la  deambulazione  nelle 
superficie  irregolari  come  è p es.  nel  cominciar  la  discesa  di  una 
scala 

Questa  circoscrizione  del  campo  visivo  che  è primitivamente  do- 
vuta alla  direzione  convergente  degli  occhi,  al  ravvicinamento  palpe- 
brale abituale  dei  miopi  ecc.  finisce  per  esser  dovuta  ad  un  certo 
grado  di  anestesia  della  parte  periferica  della  retina  ove  cessa  col 
tempo  lo  stalo  normale  della  nutrazione  per  la  cessazione  della  irri- 
tazione funzionale,  ed  ove  non  raramente  si  riscontrano  delle  chiaz- 
ze adesive  retino-coroidee  per  retino-coroidite  parcncliiinatosa  cro- 
nica, alla  quale  debbousi  anche  le  opacità  vitree  che  costituiscono 
la  miodesopsia  dei  miopi. 

Abbiamo  detto  che  le  gravi  miopie  usano  necessariamente  un 
solo  occhio,  e le  medie  miopie  usano  eletìvamente , ma  istintiva- 
mente pure  un  solo  occhio.  La  ragione  di  ciò  sta  in  questo;  nel  I.” 
caso  è una  necessità  relativa  alla  massima  circoscrizione  e prossi- 
mità del  campo  visivo  della  vista  distinta,  per  la  quale  circoscri- 
zione e prossimità  l' asse  oculare  di  uno  degli  occhi  è arrestato 
dalla  porzione  interna  della  protuberanza  sopraciliare  e dairapofisi 
nasale  ; nel  avviene  per  evitare  quel  grado  di  adattamento  refrat- 
tivo  che  è sinergico  della  convergenza  oculare  da  me  detta  adatta- 
mento direttivo,  il  quale  essendo  sinergico  dell' adattamento  mode- 
rativo, farebbe  mancar  queUo  se  nou  vi  si  supplisse  nel  grado  che 
dovrebbe  aversi  durante  lo  sguardo  da  vicino  col  socchiudimento 
palpebrale. 

Volendo  usare  ambedue  gli  occhi  nel  leggere  alla  distanza  ne- 
cessaria alla  miopia  media,  occorrerebbe  una  convergenza  degli 
assi  oculari  per  la  quale  si  avrebbe  sinergicamente  tal  grado  dì  re- 
frazione  dinamica  die  impedirebbe  ai  raggi  luminosi  di  avere  il  loro 
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piallo  locale  sulla  reliaa.  Per  soUrarre  quiiuli  quell'  eccesso  di  refra- 
zione (che  è doviilo  alla  parie  diiiainical  sospendono  lo  ndallamenlo 
direllivo  e cosi  evitano  quello  refratlivo  che  gli  è sinregìco  Per  sot- 
trarre questo  eccesso  di  refrazione  o poter  sospendere  la  parte  di- 
namica deviano  uno  degli  occhi,  poiché  per  tal  deviazione,  I'  adatla- 
lueolo  refratlivo  rimane  soltanto  sotto  la  dipendenza  dell'  irritazione 
reflessa  monolerale  della  retina  entoplica  o centrale  sui  nervi  ciliari, 
la  quale  irritazione  reflessa  essendo  subordinata  alla  nettezza  del- 
r imagine  retinica,  quando  questa  è netta  per  la  sola  refrazione  sta- 
tica , non  ha  luogo  quella  irritazione  funzionale  reflessa,  o avendo 
luogo,  è proporziouale  al  bisogno  di  questa  nettezza,  che  nel  miope 
non  é più  proporzionale  allo  stato  di  convergenza.  Ecco  come  istinti- 
vamente si  determina  da  prima  la  insuflìcienza  del  muscolo  retto 
interno  dell'  allr'  occhio;  successivamente  per  la  prevalenza  del  retto 
esterno  si  trasforma  questa  suflicenza  nello  strabismo  esterno  deroc- 
chio non  usalo,  nel  quale  viene  poi  anche  l'ambliopia  ex  non  usu, 
o ex  annpsia  estesa  a tutta  la  retina.  Nei  miopie  gravi  per  l'allunga- 
mento posteriore  del  bulbo  non  rimane  più  convenientemente  posto 
il  centro  di  rotazione  del  globo,  che  rimanendo  invariabile  e quindi 
relativamente  troppo  anteriore,  non  si  ha  più  possibilità  alla  normale 
estensione  dei  movimenti  bulbari. 

Questo  stato  di  cose  non  si  effettua  nelle  miopie  minime,  e può 
evitarsi  anche  nelle  medie  coll’uso  opportuno  e per  tempo  incomin- 
ciato delle  lenti  concave  Quanto  perdono  però  i miopi  nella  sensi- 
bilità periferica  della  retina  dell'  occhio  usato,  e nella  totale  dell'  oc- 
chio non  usato,  altrettanto  guadagnano  nell'  acuità  visiva  della  por- 
zione polare  posteriore  di  quello  usato.  È ciò  in  rapporto  perfetto 
col  valore  maggioro  che  acquista  I’  apertura  dell'  angolo  dell'  imagi- 
ne, poiché  quanto  più  le  lince  visive  si  considerano  nel  loro  rappor- 
to ad  una  distanza  maggiore  dal  punto-nodo,  tanto  più  sono  divari- 
cale; quindi  tanto  maggiore  è il  N.°  degli  elementi  retinici  stimolali 
dalla  luce,  c quindi  considerando  I'  acuità  visiva  normale  come  I. 
perche  rappresentata  dall’  azione  di  un  solo  bastoncello,  il  più  pic- 
colo carattere  della  scala  di  Snelleii  sarà  veduto  mollo  meglio  ed  a 
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minor  luce  tiu  un  miope  clic  ilii  un  occhio  norniule,  corrispoiidciido 
sulla  retina  allo  spazio  di  ciascuna  lettera  di  quel  carattere  un'  area 
maggiore  di  quella  di  un  solo  bastoncello. 

tluindi  la  spiegazione  dell'  abitudine  istintiva  nei  niiupi  di  avere 
una  scrittura  mollo  mimila 

La  vista  miope  non  é la  più  duratura,  come  generalmente  si 
crede.  Per  altro  questa  credenza  non  è soli'  ogni  rapporto  un  pre- 
giudizio La  cosa  può  riferirsi  ni  cambiamenti  senili  che  vedremo 
avvenire  negli  occhi  e che  costituiscono  il  presbiopisnio,  di  cui  sen- 
lonsi  meno  gli  efrelli  dai  mio|ii.  Egli  è certo  infatti  che  nello  miopie 
minime,  nelle  quali  è normale  l'estensione  dell'  adattamento  rcrralli- 
vo,  e nelle  medie  ancora,  nelle  quali  sehbene  diminuita  ne  rimane 
però  una  certa  quantità,  si  abbiano  più  tardi  c meno  sentiti  questi 
cITelli  presbiopici  ; non  si  avrà  cioè  cosi  lontano  come  negli  eniiuc- 
tropici  il  punto  in  cui  incomincia  la  refrazione  statica.  Nelle  miopie 
gravi  e speciaimculc  nelle  massime  non  si  hanno  che  minimi  o ncs- 
suni  gli  effetti  presbiopici,  perchè  minimo  o nullo  fu  l' adattamento. 
In  esse  per  conseguenza  non  si  può  avere  l’astenopia  refratliva,  che 
vedremo  potere  aversi  nelle  miopie  minimo.  Ma  poiché  (|uellc  massime 
sono  ordinariamente  progressive,  cosi  hanno  pur  troppo  non  raramente 
l'esito  della  cosi  delta  anibliopia  miopica,  la  quale  dipende  dall' es- 
sersi di  tanto  allontanata  la  retina  che  né  il  massimo  avvicinamento 
possibile  dell’ oggetto,  nè  la  lente  concava  del  m.iggior  valore  rcfral- 
livo  negativo  è snriìcientc  a portare  sulla  retina  il  fuoco  dei  raggi 
luminosi.  A questa  anibliopia  miopica  succede  poi  per  la  distensione 
continuala  delle  membrane  oculari  l' alrolla  della  reliua  e cosi 
r amaurosi.  La  miopia  può  esser  progressiva  soltanto  in  rapporto 
ad  un  disequilibrio  primitivo  fra  la  resistenza  parzialmente  minore 
nel  polo  oculare  posteriore  e la  tensione  intraoculare  relativamente 
maggiore  mantenuta  dai  muscoli  retti  e dalla  pressione  vascolare. 
Quindi  anche  per  questa  ragione  convenire  di  evitare  la  convergenza 
oculare  o coll’  uso  di  lenti,  o colla  deviazione  istintiva  di  un  occhio. 
La  progressione  della  miopia  per  solo  disquilibrio  primitivo  fra  ten- 
sione interna  n resistenza  periferica  è però  temporaria.  mentre  quan- 
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do  ù progressiva  r conliiiiia  è donila  ordinariainRiite  a im  [irnccssn 
tlngislico  It'tilo  che  coiiosccle  j;ià  col  nome  di  sclcro-ceroidilc  posle- 
riorc,  che  presto  ofTende  anche  la  retina;  quindi  il  raniniolliincnlo 
delle  pareli,  quindi  maggiore  la  distensione  alla  quale  si  associa  per 
tempo  r adesione  delle  membrane  c gli  esili  atrollci  descritti  iieirar- 
gomenlo  della  sclero  coroidite. 

Sono  frequentissime  nei  miopi  le  mosche  volanti  n opacità  min- 
tanti  nel  viireo  che  proiettano  ombre  sulla  retina  : ma  pur  troppo 
non  è rarissimo  nemincnn  lo  scotomn  che  talora  si  osserva  proprio 
nella  regione  della  macchia  gialla  nella  quale  cessa  quindi  I' attitu- 
dine funzionale,  e si  rende  perciò  necessario  1’  uso  di  una  visione 
più  0 meno  indiretta.  Questo  scoloma  può  esser  dovuto  a lacerazione 
retinica  per  apoplessie  coroidee,  o parenchimalose  della  retina  Col- 
r oftalmoscopio  si  osserva  allora  ima  macchia  nera  nella  regione 
della  macchia  gialla. 

Gli  occhi  miopi  vanno  anche  facilmente  soggetti  alla  folopsia 
che  è dovuta  a stali  congestivi  retino-coroidei  egualmente  non 
rari  nei  miopi  forse  perché  la  pressione  vascolare  può  talora  vin- 
cere r equilibrio  che  dovrebbe  esistere  fra  essa  e la  tensione  intrao- 
culare. 

Hanno  anche  facile  fotofobia  la  quale  prescinddeiido  da  stati 
irritativi  é dovuta  alla  manchevolezza  atrofica  del  pigmento  nell’ emi- 
sfero posteriore  della  corioide. 

Hanno  pur  talora  dei  fenomeni  di  metamorfopsia  riferibili  ad 
alterazioni  retiniche  nella  macchia  gialla.  Non  sono  rari  nemmeno  i 
distacchi  di  retina  avvenuti  ordinariamente  per  trassudamenlo  dovuto 
a congestione  coroidea  semplice,  e quindi  deeorreiili  senza  dolore  e 
costituiti  da  solo  siero  acquoso  , o tuli’  al  più  misto  ad  un  poco  di 
sangue. 

Finalmente  è frequente  il  rammollimento  del  vitreo,  specialmen- 
te parziale  nell’emisfero  posteriore,  e non  è rara  la  cateratta  che 
esordisce  in  modo  disseminalo  e periferico,  o nello  strato  corticale 
posteriore;  perciò  essa  è ordinariamente  molle. 

I,a  malattia  a cui  i miopi  sono  il  meno  disposti  è il  glaiicomn 
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priiiiitìvu , il  quale  anzi  é rurissiniu  ; è cioè  questo  Innlu  raro 
quanlo  è frequeiile  la  sdero-coroidite  die  può  essere  anche  la 
causa  della  miopia , nel  qual  caso  (rai  issimo  perù)  la  miopia  è 
acquisita. 

Prima  di  esaminare  I'  igiene,  e P uso  delle  lenti  relative,  pas- 
seremo all’  analisi  del  vizio  di  rel'nizione  statica  ojiposto  a que- 
sto, che  è 1' ipermelropia , della  quale  ci  occuperemo  nella  futura 
lezione. 
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Dell’  Ipermelropta  e dell'  antlK«natiBmo. 


Fra  i vizi  della  refrazinne  statica  al  hiamo  già  esaminalo  quel- 
lo dovuto  ad  una  anomalia  in  più  nella  distanza  che  passa  fra  fac- 
cia posteriore  della  lente  c strato  bacillare  della  retina,  c che  costi- 
tuisce il  miopismo. 

Segue  naturalmente  che  oggi  passiamo  all'  esame  del  vizio  op- 
posto, consistente  cioè  in  una  anomalia  in  meno  nella  distanza  che, 
relativamente  ad  uno  stato  normale  nel  potere  refrattivo  dell'  appa- 
recchio diottrico,  passa  fra  F ultima  superficie  limite  di  quest'  appa- 
recchio e la  retina. 

Per  tal  vizio  si  ha  quindi  posteriore  alla  retina  il  piano  focale: 
cosi  le  iniagini  che  in  essa  si  dipingono  sono  formate  da  cerchi 
di  dilTusionc;  e per  essere  anleriori  al  punto  d' incrociamenlo  focale 
le  sezioni  ili  quell’  imagirii  diffuse  corrispondono  direttamente,  men- 
tre nel  miope  corrispondono  in  senso  inverso  alle  .sezioni  dell'oggetto. 
Nella  conformazione  ipermetropica  si  trova  che  F occhio  è normale 
soli’  ogni  rapporto  fuorché  nella  estensione,  che  i diametri  trasverso 
c verticale  hanno  relativamente  maggiore,  mentre  quella  del  diame- 
tro sagittale  è relalivaraente  più  breve  che  nella  conformazione  em- 
metropica; siffatto  scorciamento  è stato  riscontralo  poter  essere  per- 
lìno  del  valore  di  tre  millimetri,  e,  come  già  si  é detto,  la  riduzione  c 
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Koltiiiilo  ruliilivu  alla  piirziiiiiL-  il'usse  coiii|iresu  Ira  la  terza  su|)ei'licic 
limite  e la  retili. i. 

L’  occhio  ipermetropico  perciò  apparisce  piccolo.  La  zona  scie 
rolicale  anteriore  apparisce  più  appianata,  c maggiormente  con- 
vessa la  zona  equatoriale;  in  una  forzata  rotazione  all’  interno  si 
nota  die  la  curva  scleroticale  sembra  ilirigersi  verso  I’  asse  del 
bulbo  il  quale  ha  per  conseguenza  molla  analogia  colla  forma  dell'  oc- 
chio deirucccllo  .4  questi  caratteri  si  associano  anche  quelli  relativi 
a un  certo  appianamento  delle  ossa  che  circoscrivono  P orbila. 

Vedemmo  gii  che  P occhio  emmetropico  può  convergere  in  fuo- 
co sulla  retina  i raggi  paralleli  e i divergenti  ; vedemmo  il  miope 
poter  far  ciò  soltanto  per  i raggi  divergenti;  vedremo  adesso  che 
P occhio  ipermetropico  non  può  convergervi  in  fuoco  i paralleli 
e mollo  meno  i divergenti,  beco  intanto  degna  di  esser  notata  una 
difTerenza  dal  presbiopico  nel  quale  il  fuoco  dei  raggi  paralleli 
trovasi  sulla  retina;  mentre , perchè  vi  si  trovi  nell’  ipermetropico, 
i raggi  luminosi  devono  pervenire  alla  cornea  in  direzione  conver- 
genle. 

Ma  siccome  sull’  occhio  non  armalo  di  lente  convessa,  i raggi 
luminosi  non  possono  arrivare  che  allo  stato  di  parallelismo  o di 
divcrgi'iiza;  cosi  parrebbe  dovesse  conseguire  che  P ipermetropico 
non  potesse  vedere  dislinti  nè  gli  oggetti  vicini , cioè  le  imagini 
formale  da  raggi  divergenti;  nè  gli  oggetti  lontani,  cioè  le  imagini 
formate  da  raggi  paralleli.  Eppure  la  vista  dell’  ipermetropico  può 
esser  distinta  per  i raggi  divergenti,  ed  a fortiori  per  i paralleli. 
L'  ipermctropia  adunque  può  esser  hitcnlc;  cd  anzi  non  si  mniiifesta 
che  in  certe  speciali  condizioni. 

Vediamo  adesso  quale  è la  ragione  per  la  quale  la  ipennclropia 
riraniic  latente,  a differenza  di  ciò  che  si  verilica  nel  di  lei  vizio 
opposto,  la  miopia,  che  non  può  non  manifestarsi. 

Vi  sovvenga  alla  memoria  clic  nell’occhio  a confo  niazione  em- 
metropica i raggi  paralleli,  cioè  provenienti  da  oggetti  lontani,  sono 
ridotti  in  fuoco  sulla  siipcrlicio  retinica  per  la  sola  refrazione  stati- 
ca; mentre  per  i raggi  divergenti  si  aumenta  il  potere  di  quella' 
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rcfrazioiie  cull'absocbzioiie  della  parie  dinamica,  cioè  dciradallaiiicnlo 
refrallivo.  I.’aiimenlo  del  potere  refrallivo  per  l'azione  del  muscolo 
ciliare,  che  può  esser  di  nocumento  alla  visione  del  miope,  è neces- 
sario a (|uella  dell’  ipernietropico,  che  deve  appunto  la  nettezza  della 
sua  visione  all’  adattamento  refi-attivo,  il  quale  rende  latente  il  di- 
fetto di  refi-azione  scorciando  la  distanza  focale  dell’  apparecchio 
diollrico.  L’ ipermctropia  esiste  dunque  maaifenta  relativamente  alla 
refrazione  statica,  c latente  relativamente  alla  refi-azione  dinamica. 
Che  infatti  in  tale  costituzione  oculare  non  basti  la  refi-azione  stati- 
ca nemmeno  per  i raggi  paralleli  lo  mostra  I’  esperimento  che  un 
occhio  ipermel.-opicu  , in  cui  si  sospende  1’  adattamento  refrattivo 
coll'  atropina,  anche  provvedendo  ad  escludere  con  diaframma  ste- 
nopeico  la  luce  soverchia  che  penetra  per  la  zona  periferica  della 
lente,  non  vede  distinti  nemmeno  gli  nggetli  posti  ad  oltre  (ì  metri 
di  distanza,  per  la  quale  i raggi  luminosi  si  considerano  già  sensi- 
bilmente paralleli.  • 

Se  dunque  è per  I’  aumento  di  refrazione  dovuto  alla  finizione 
del  muscolo  ciliare  che  si  rende  latente  la  ipermelropia,  dessa  quan- 
do è minima  non  può  rendersi  sensibile  liiichè  I’  adattamento  refrat- 
tivo  è nel  suo  pieno  esercizio  cioè  lino  ai  4U  anni. 

Al  di  sopra  di  questa  età  1’  adattamento  si  fa  iiisnfliciente,  ed 
in  ragione  e proporzione  di  questa  insunìcienza  incomincia  a mani- 
festarsi il  difetto  nella  retrazione  statica.  Così  a misura  che  progre- 
disce r insuflicienza  della  parte  dinamica  si  sente  una  certa  difllcol- 
là  a veder  distinti  non  solo  gli  oggetti  vicini , ma  anche  i lontani. 
Applicando  allora  una  lente  più  convessa  per  i piccoli  oggetti,  e 
meno  coiives.sa  per  i grandi  e lontani  si  ristabilisce  netta  la  vista  da 
vicino  e quella  da  lontano.  La  ipermctropia  va  per  tal  modo  facen- 
dosi di  più  in  più  inanifasta  cui  progresso  delle  modilicazioni  che 
nell'  età  senile  subisce  la  lente.  Allori|uando  si  è stabilito  completo 
quel  vizio,  che  .si  chiama  presbiopia,  e che  in  seguito  conosceremo, 
o si  è sospesa  in  totalità  per  mezzo  dell’  atropina  la  refraziune  dina- 
mica, allora  1’  occhio  ipennetropico  , che  non  distingue  netti  nep- 
pure gli  oggetti  lontani  senza  il  sussidio  ili  lenti  convesse  presenta 
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il  vero  valori!  ilella  ipermclropia  totale,  il  i|iiale  è dalo  dal  potere  re- 
fratlivo  della  lente  convessa  clic  è necessaria  a produrre  la  visione  di- 
stinta degli  oggetti  lontani.  Il  valore  della  ipermetropia  per  gli  studi 
fatti  alla  scuola  di  Utrecht  varia  da  mi  minimo  rappresentato  da  lyhO 
ad  un  massimo  di  )J'i.  Si  avverta  però  clic  in  questa  valutazione 
non  entra  alfatlo  quell'  cITelto  ipcrmetropico  che  deriva  dall’  afachìa 
elTettuata  dall'  operazione  delia  cateratta  o da  una  lesione  accidentale 
qualunque. 

1/  adattamento  refrattivo  o la  parte  dinamica  della  refrazione 
ha  nell'  ipcrmetropico  una  latitudine  maggiore  se  l' ipermctropia  non 
ù molto  pronunziata;  mentre  quella  latitudine  può  non  modificarsi 
afTutto  nel  caso  d' ipermetropia  molto  forte. 

Di  ciò  vi  persuaderete  facilmente  se  riflettete  che  nell'  ipermc- 
tropia 1'  adattamento  refrattivo,  essendo  necessario  anche  per  i rag- 
gi paralleli,  deve  avere  allontanato  il  limite  remoto  della  sua  latitu- 
dine E poiché  quell'  adattamento  deve  elTettuarsi  sempre  maggiore 
in  proporzione  dell'  avvicinamento  dell'  oggetto  guardato , così  se  il 
punto  prossimo  della  tnsione  distinta,  che  è,  come  sapete,  anche  il 
limite  0 estremo  prossimo  della  linea  rappresentante  la  latitudine  del- 
r adattamento  refrattivo,  si  conserverà  alla  distanza  emmetropica 
cioè  fra  i 5 e i 4 pidiici , avremo  evidentemente  la  quantità  totale 
della  contrazione  del  muscolo  ciliare,  o la  latitudine  di  quest'  adat- 
tamento , maggiore  dell'  ordinaria.  Anzi  fu  osservato  che  talora 
quella  contrazione  raggiunge  lo  stato  di  spasmo  fino  a spostare  an- 
teriormente alla  superficie  retinica  il  piano  focale;  si  che  si  avrebbe 
facoltativo  o dinamico  il  vizio  miopico,  c cosi  in  questi  casi  sì  ha 
per  breve  tempo  vantaggio  dall’  uso  di  lenii  leggermente  concave.  A 
questo  fatto  dove  aversi  riflesso  per  non  trovarsi  nell'  ìnibarazzo  in 
cui  porrebbe  quest’  apparente  contradìzione. 

La  paralisi  dell’  adattamento  per  1'  atropina  e la  visione  allora 
distinta  degli  oggetti  lontani  colle  lenti  convesse  torrebbe  I'  equivoca 
diagnostico.  Se  per  altro  la  ipermetropia  é molto  forte,  o è relativa- 
mente debole  la  tonicità  del  muscolo  ciliare,  allora  come  se  ne  al- 
lontana il  limite  remolo,  cosi  non  può  esser  mantcìiulo  fermo  il  li- 
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mil'!  prossimo  die  pur  si  alloiiUiia  per  umi  iiisumcieiizu  rclaliva  o 
assoluta  dello  rcfrazioiie  diuaraica.  Può  quindi  non  estendersi  la  lati- 
tudine della  rerrazioiie  dinamica,  ma  solo  spostarsene  i limiti  estremi. 

Ora , appunto  o per  una  diminuzione  naturale  dovuta  alle  mo- 
dilìcaziuni  die  I'  età  induce  nella  consistenza  della  lente,  o per  una 
insunicìenza  relativa  del  niuscido  ciliare,  può  aversi  nell' esercizio 
della  funzione  visiva  una  serie  di  disturbi  che  mentre  indneouo  l' iper- 
mctro|iico  a ricercare  i consigli  dell’ arte,  sono  poi  pel  medico  gli 
indizi  runzionali  dell'  esistenza  del  vizio  anatomico,  in  cui  consiste 
r ipermetropia. 

Questi  disturbi  essendo  riferibili  all'  adattameuto  refrallivu  sono 
compresi  da  me  sotto  il  nome  di  usleuopia  refialUm  , da  nitri  sotto 
quello  di  astenopia  accomodativa.  La  mia  nomenclatura  c in  armo- 
nia colla  distinzione  che  abbiamo  fatto  dell'  adattamento.  E siccome 
delle  varie  forme  di  astenopia  dovremo  occuparci  più  tardi,  cosi  dif- 
ferisco l'analisi  di  questo  gruppo  di  sintomi,  e procedo  all' esame 
di  altro  sintoma  che  richiama  molto  pei  tempo  I'  attenzione  special- 
mente  dei  genitori  (giacché  osservasi  ordinariamente  nei  ragazzetti  al- 
l'epoca dei  loro  primi  sludii)  e che  consiste  nella  deviazione  di  un  bul- 
bo 0 strabismo  convergente.  Prima  di  passare  alla  spiegazione  del  mec- 
canismo di  formazione  di  questo  strabismo,  giova  notare  che  gl'  iper- 
metropici  nel  portamento  oculare,  duranle  lo  sguardo  indelerminaln, 
presentano  I’  apparenza  di  uno  strabismo  ilivergente , mentre,  come 
ricordate,  i miopi  presentano  quello  convergente.  Uammentatevi  della 
spiegazione  che  di  questa  apparente  contradizione  demmo  per  la 
miopia.  Anche  per  I'  ipermctropia  la  spiegazione  si  trova  nella  dire- 
zione relativa  fra  I'  asse  di  figura  della  cornea  , e la  linea  visiva 
principale.  Quest’asse  nell'  ipermctropia  é in  fuori  della  linea  visiva, 
mentre  comi;  si  disse,  è coincidente  od  anche  in  dentro  nella  miopia 
Ora,  essendo  la  direzione  degli  occhi  dipendente  dall'  apparenza  della 
direzione  delle  cornee,  ne  segue  che  nello  sguardo  a distanza,  cioè 
ad  occhi  paralleli,  1' ipermetropico  apparirà  leggermente  strabico 
all’  esterno,  o almeno  quest'  apparenza  sarà  un  poco  più  sensibile 
rhe  nell’ emmetropico . poiché  anche  in  questo  la  linea  visiva  e 
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r asse  uoriieale  iiuii  eoiiiciduiio.  Ciù  posto;  come  avviene  che  avendo 
r ipcrniclropico  lo  slrahismo  divergente  apparente,  é poi  soggetto  ad 
avere  il  vero  strabismo  convergente? 

Se  si  rifletta  che  I'  adattamento  refrattivo  o la  contrazione  del 
muscolo  ciliare,  è sinergica  di  quella  dei  retti  interni  o dell'  adat- 
tamento direttivo,  si  capirà  agevolmente  che  quanto  maggiore  sarà 
la  conTorgenza  oculare,  o cioè  più  forte  la  contrazione  dei  retti  inter- 
ni. tanto  maggiore  sarà  pur  I'  adattamento  refrattivo,  o cioè  più  forte 
la  contrazione  del  muscolo  ciliare.  Ora , nell'  uso  della  vista  da  vi 
cino,  dovendosi,  per  provvedere  al  vizio  ipermetropico , determinare 
il  massimo  di  contrazione  ciliare,  si  avrà  necessariamente  una  con- 
trazione forte  nei  retti  interni;  ed  anzi  nella  esagerazione  di  contra- 
zione di  uno  di  questi  retti  si  trova  dall’  adattamento  refrattivo  tale 
sussidio,  che  si  arriva  ad  ottenere  una  refrazione  maggiore  dì  quella 
che  si  avrebbe  a convergenza  normale.  Per  I’  esagerazione  della  con- 
vergenza si  ha  alterazione  nella  direzione  delle  linee  visive,  poiché  que- 
sta per  elTellnarsi  regalare  sarebbe  dolorosa;  si  ha  quindi  la  diplo- 
pia, alla  quale  d'altronde  si  rifugge  istintivamente;  v’ è perciò,  co- 
me saviamente  osserva  Donders , un  contrasto  riflesso  fra  in  forza 
accomodatrice,  il  bisogno  d'  avere  imagini  nette,  e quello  di  averle 
semplici.  Nel  caso  di  eguale  dilètto  di  refrazione,  e di  egual  grado 
di  acuità  visiva,  viene  sacrificata  I’ accomodazione;  ne  segue  cioè 
r astenopia,  in  20  casi  della  quale  Donders  ha  trovato  17  volte  la 
ipcrmelropia.  Ma  dato  il  caso  di  diflereiiza  nell'  anomalia  di  refra- 
zione e nell'  acuità  visiva  viene  istintivamente  sacrificata  la  visione 
binoculare , o cosi  la  convergenza  maggiore  di  uno  degli  occhi  ó 
soltanto  effettuata  in  sussidio  dell’  adattamento.  Rimane  intanto  solo 
temporaria  la  convergenza  strabica  durante  la  fissazione,  ma  nel  ri- 
petersi e prolungarsi,  il  muscolo  retto  interno  di  questo  lato  supera 
d'assai  la  tonicità  dell’altro,  si  fa  cosi  realmente  più  corto,  e si 
stabilisce  costante  lo  strabismo  che  progecdisce  poi  col  progresso 
della  diminuzione  della  funzione  visiva,  la  quale  si  ottunde  di  più 
in  più  per  il  non  uso. 

Nel  grado  massimo  d' ipermel  copia  peraltro  non  si  effelliia  qne- 
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!>lu  striiliLsimi,  pm-liù,  si  ciipiscc  l'Hcilmi'tiU;,  nuche  In  massima  con- 
vergenza possibile  non  basta  a delerniìnare  suDicienle  la  refrazione 
dinamica. 

Questa  deviazione  si  evita  coll'uso  tempestivamente  ed  opportu- 
namente fatto  di  lenti  biconvesse.  Essa  incomincia  a manifestarsi 
verso  il  1>.°  e 0."  anno,  ()uando  cioè  incomincia  l’educazione  lettera- 
ria. Per  ottenere  una  maggior  convergenza  e protìttar  quindi  della 
sinergia  refrattiva  si  ha  dagl’  ipermetropici  I’  abitudine  di  tener  1’  og- 
getto fissato  dalla  parte  dell’  occhio  deviato. 

L’  ipermctropia  è ereditaria;  ed  c.  per  quel  che  abbiamo  veduto, 
lo  stato  anatomico,  che  è frequentemente  la  condizione  causale  del 
vizio  funzionale  detto  asteuopia  refrattiva,  e dello  strabismo  conver- 
gente, che  è talora  preceduto  dall’ astenopia  direttiva,  di  cui  si 
parlerà  più  tardi,  che  è di  ragione  rellessa,  che  si  reritlea  nell’  oc- 
chio che  non  verrà  preso  da  strabismo  convergente,  e che  ha  per 
condizione  disponente  uno  stato  di  debolezza  muscolare,  senza  della 
quale  viene  direttamente  lo  strabismo  convergente.  >’el  glaucoma 
abbiamo  veduto  scorciarsi  lutti  gli  assi  dell'  occhio  per  impiccoli- 
menln  del  suo  volume  totale.  Nel  vìzio  funzionale  dell’  occhio  glauco- 
matoso  entra  dunque  come  elemento  fattore  anche  l’ ipermetropia 
che  è (|  nitidi  acquisita. 

Anche  la  mancanza  del  cristallo  (cioè  l’afachia)  determina  nella 
refrazìone  una  modificazione  funzionale  analoga  all’  ipermelropica , 
dalla  quale  però  differisce  anatomicamente  perchè  in  questa  esìste  la 
lente  e quindi  lino  ad  una  certa  età  anche  I’  adattamento;  in  quella 
manca  l’uiia  e l’altro.  Ne  parleremo  all’occasione  della  cateratta. 

Conchiudeudo  si  riepiloga  ; che  f ipermetropia  si  manifesta  al 
paziente  ordinariamente  con  fenomeni  astenopici  o con  una  presbio- 
pìa troppo  rapidamente  progressiva,  o troppo  sollecitamente  mani- 
festa, ovvero  colla  deviazione  interna  di  un  occhio:  che  il  chirurgo, 
esclirso  per  mezzo  delf  illuminazioue  obliqua  che  non  si  tratta  di 
vizi  di  omogeneità  ottica  nell’  apparecchio  diottrico  ; determinato 
che  la  sensibilità  specifica  della  retina  esplorata  colf  esperimento 
del  foro  di  spillo  è normale;  e veritìcato  che  il  vizio  di  refrazione 
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si  corregge  mercè  1'  .ipplicazione  di  lenii  convesse , è antorizzato 
alla  diagnosi  dell’  ipermctropia.  S’  intende  per  altro  che  non  va  tra- 
scurato r esame  oftalmoscopico.  Nell'  ipermctropia  che  si  manifesta 
coi  disordini  funzionali  dell’ astenopia  refrattiva  e direttiva  può  an- 
che aver  lungo  la  totale  cessazione  dell'  adattamento  refrattivo,  cioè 
uno  stato  preshiopico  precoce  per  I’  età  e anomalo  per  la  normale 
consistenza  della  lente,  non  che  una  grave  alterazione  in  quello  di- 
rettivo, cioè  lo  strabismo  convergente,  cui  succede  ordinariamente 
un'  amhiiopìa  ex  non  usu  nell’  occhio  strabico. 

Ultre  questi  vizi  anatomici  riferibili  ad  anomalie  in  più  o in 
meno  nella  distanza  che  passa  fra  faccia  posteriore  della  lente  c 
macchia  gialla  del  Soemmering,  si  hanno  delle  alterazioni  di  refra- 
zione per  vizi  pure  anatomici  c consistenti  in  anomalie  delle  curve 
delle  superficie  dell’  apparecchio  diottrico.  Queste  anomalie  appar- 
tengono all’  asimmetria  delle  superficie  refrangcnti,  e il  vizio  di  re- 
frazione che  per  esse  si  determina  costituisce  1’  astigmatismo 

Dalle  leggi  della  refrazione  sappiamo  già  che  quanto  più  è 
breve  il  raggio  della  sfera  cui  appartiene  la  curva  di  una  data  len- 
te, tanto  maggiore  è la  forza  refrattiva  di  quella  lente,  ossia  una 
lente  è tanto  più  refrangenie  quanto  è maggiore  la  sua  convessità 
o concavità.  Si  sa  ancora  che  la  superficie  anteriore  della  cornea  è 
sempre  asimmetrica  perché  appartenente  ad  una  clissoide  ad  assi  ine- 
guali. Essa  infatti  ha  una  curva  maggiore  nel  meridiano  verticale  che 
nell’  orizzontale.  Però  la  dilTerenza  che  s’induce  da  questa  asimmetria 
nella  nettezza  dei  fuochi  formali  dai  raggi  che  passano  per  il  meri- 
diano verticale  o da  quelli  dell’  orizzontale  è cosi  piccola,  che  può 
esser  trascurata;  quest’  astigmatismo  chiamasi  perciò  normale.  S’ in- 
contrano per  altro,  ma  non  frequentemente,  tali  asimmetrie  che  pos- 
sono esser  causa  di  disturbi  nell’atto  della  visione  consistenti  in  una 
mancanza  di  nettezza  nella  limitazione  dei  contorni  delle  imagini  degli 
oggetti  posti  a qualunque  distanza.  Si  ha  allora  V astigmatismo  anormale 
Quest’  astigmatismo  anormale  può  essere  semplice,  composto,  e misto. 
Dicesi  semplice  quando  essendo  emmetropico  il  meridiano  verticale  di 
un’occhio,  è poi  scnsibilmenle  ipermctropico  o miopico  il  meridiano 
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pia  0 miopia  si  liatiiio  i due  nieridiniii  principali  amelrnpici  a grado 
diverso  ; è mislo  fnialiiieiite  qiiaudo  dei  due  uieridiani  priticipaii  iu 
uu'  occliio  umelropico  uno  è miopico  e 1'  nitro  ipermelropico. 

Quest'  asimmetria  può  essere  uei  due  occhi  anche  a grado  di- 
verso, e può  essere  iu  un  solo  occhio.  E siccome  abbiamo  veduto 
potere  I'  ipermetropismo  ed  il  miopismo  esistere  in  un  solo  occhio 
essendo  l’altro  emmetropico,  cosi  tale  stalo  di  cose  nella  visione 
binoculare  costituirebbe  una  vaiietù  di  astigmatismo.  L’  asimmetria 
è sicuramente  congenita.  Si  può  però  avere  I’  astigmatismo  anche 
per  asimmetrie  aci|uisìle  (ipermetropica  o miopica)  quali  sono  quelle 
dovute  ad  appianamenti  o distensioni  morbose  delle  curve  corneali. 
Queste  però  possono  essere  cosi  varie  che  non  é possibile  compren- 
derle in  uu  e.^ame  melodico  di  un  vizio  di  asimmetria,  e costitui- 
scono ['  OKliijinaliiimo  irreyuluro.  Anzi  talora  si  osserva  che  sebbene 
aumentate  o diminuite  le  curve  si  conserva  però  normale  il  rappor- 
to fra  quella  del  meridiano  verticale  c 1’  altra  dell’  orizzontale,  e 
vi  si  aggiunge  uu  decentramento  fra  le  curve  corneali  e quelle  len- 
ticoiari. 

Vi  mostrerò  più  lardi  anche  alcuni  esempi  di  decenlramonto 
nella  lente  fra  il  centro  di  curva  anteriore  e quello  posteriore  che 
non  sono  afTatio  sulla  linea  dell’  asse  principale.  K esso  congenito  ? 
è esso  eITctto  di  irregolari  contrazioni  del  muscolo  ciliare?  Questo 
u alTatlo  ignoto. 

Inoltre  si  può  avere  disturbo  visivo  per  astigmatismo  nelle  mor- 
bose inclinazioni  della  lente  per  .semilussazioni. 

Non  ostante  ((iieste  diverse  condizioni  di  astigmatismo,  la  me- 
glio conosciuta  è quella  dovuta  a vizio  congenito  nella  curva  cor- 
neale 

La  ragione  per  cui  la  vista  astigmatica  non  é netta  si  trova  fa- 
cilnieiile  rilletlendn  a questo,  che  non  tulli  i raggi  che  partono  da  una 
medesima  superlicie  hanno  sulla  medesima  su|ierlicie  il  loro  fuoco. 
Quelli  che  passano  per  un  dato  meridiano,  il  verticale,  possono  aver- 
lo sulla  retina,  quelli  invece  che  passano  per  I’  orizzontale  lo  hanno 
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anteriormenle  o poslerioriiiPiile  alla  retino.  Ne  solite  die  se  I'  og- 
getto fissato  é un  circolo  si  ha  la  sensazione  di  un  ovoide,  e se  è 
un  oggetto  più  esteso  si  ha  un’  imagine  in  parto  netta  e in  parte 
dilTusa.  La  dilTerenza  della  vista  miopica  ed  ipcrineiropica  si  è che 
a qualunque  distanza  si  ponga  I’  oggetto,  non  vedesi  mai  netta  tutta 
la  imagine  non  ostante  che  possa  farsi  netta  quella  che  prima  era 
diffusa  e viceversa.  Lo  stesso  accade  colf  uso  delle  lenti  sferiche  con- 
cave o convesso  secondo  che  si  ha  da  fare  coll’  astigmatismo  mio- 
pico 0 ipcruielro|iicn. 

D'  altronde  I'  acuità  visiva  misurala  al  foro  di  spillo  è normale 
o come  suol  dirsi  I,  perchè  i raggi  omocentrici  che  passano 
per  un  foro  cosi  stretto  non  sentono  gli  elTelli  dell'  asimmetria; 
mentre  i|uesta  si  manifesta  colla  fessura  slenopeica  posta  vertical- 
mente 0 trasversalmente  Questa  fessura  perciò  che  riguarda  la  sua 
ampiezza  ha  gli  effetti  del  foro  di  spillo,  ma  essi  si  estendono  a tutto 
il  meridiano.  I caratteri  quindi  della  scala  di  Snelien  tenuta  forma  la 
distanza,  appariranno  più  o meno  netti,  cioè  più  o meno  decisamen- 
te nere  le  rispettive  sezioni  orrizonlali  o verticali  a seconda  che  la 
fessura  corrisponderà  al  meridiano  verticale  o orizzontale.  Trovato 
quale  è il  meridiano  nel  quale  si  ha  astigmatismo  si  applichi  una 
lente  sferica  convessa  o concava  e dagli  etfelli  di  miglioramento  o 
di  peggioramento  si  capirà  se  I’  astigmatismo  è miopico  o iperme- 
tropico. 

Fra  i caratteri  obiettivi  che  possono  fare  sospettare  di  astigma- 
tismo v’  è la  forma  decisamente  ovale  trasversalmente  della  cornea;  ' 
si  vuole  anche  che  vi  si  associ  qualche  leggera  apparenza  di  defor- 
mila della  faccia.  All’  esame  oftalmoscopico  la  papilla  del  nervo  ot- 
tico che  è sensibilmente  rotonda  apparisce  decisamente  ovale,  e nel 
metodo  ad  imagine  rovesciata,  cioè  nel  metodo  comune,  il  diametro 
ovale  il  quale  apparisce  più  grande  appartiene  al  meridiano  corneale 
di  curva  minore. 

L'  astigmatismo  uon  si  rende  sensibile  per  tutte  le  clas.si  socia- 
li, ma  solo  per  quelle  la  cui  funzione  visiva  deve  esercitarsi  in  oc- 
cupazioni minute.  L’  astigmatismo  semplice  si  mostra  solo  allorcbè 
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incomincia  a diminuire  I'  energia  dell'  adallamenlo  refralUvo,  cioè 
quando  incomincia  la  presbiopia  , per  la  quale  allora  non  giuvauo 
abbastanza  le  lenti  convesse  srericlie;  esso  può  esser  dunque  come 
r ipermctropia  reso  latente  dall'  azione  del  muscolo  ciliare.  Cosi  nel- 
r astigmatismo  miopico  o iperinetropico  comimslo  le  lenti  sfericlie 
corrispondenti  concave  o convesse  migliorano  un  poco,  ma  non  dure- 
volmente la  funzione  visiva. 

Souo  quindi  fenomeni  aslenopici  quelli  che  eccitano  il  paziente 
a ricorrere  ai  consigli  del  medico. 

Se  però  non  i due  occhi,  come  è il  più  comunemente,  ma  uno 
solo  è astigmatico,  e perciò  di  una  minore  energia  visiva,  così  av- 
viene di  sottrarre  istintivamente  1'  attenzione  dall'  imagine  retinica 
dell'  occhio  astigmatico , il  quale  per  conseguenza  si  |iresenta  infine 
come  un’occhio  affetto  da  ambliopia  ex  auopsia;  la  retina  cioè  sì  fa 
più  0 meno  aneslesica,  e quindi  a lungo  andare  per  difetto  d'irrita- 
zione funzionale  se  ne  altera  più  o meno  la  nutrizione.  .Ma  poiché 
questi  vizi  di  refrazione  statica  si  manifestano  comunemente  con 
disordini  astenopici,  cosi  é temjio  dì  parlare  dell'  astenopia,  la  (piale 
formerà  perciò  il  subìetio  del  futuro  trattenìmenlo. 
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LEZIOiNE  XLIIl.' 


Visi  drila  rerraalone  dinamica. 
Aalenopla.  Midriadl  o Minai. 


Studiando  la  refrazione , vedemmo  constare  essa  di  due  parti  ; 
della  statica  cioè  e della  dinamica.  Riguardammo  la  prima  come 
dovuta  allo  apparrecchio  diottrico  per  le  ragioni  fìsiche  e comuni 
anche  alle  lenti  inorganiche.  Esaminammo  le  leggi  che  la  regolano, 
e vedemmo  nel  miopismo , nell'  ipermetropismo  e nell'  astigmati- 
smo come  queste  leggi  per  viziosa  conformazione  anatomica  conge- 
nita od  acquisita  siano  alterate.  Riguardammo  la  parte  dinamica 
della  refrazione  come  donila  alla  funzione  del  muscolo  ciliare,  e 
dicemmo  costituire  questa  1’  adattamento  refrattivo,  per  distinguer- 
lo da  quello  dovuto  alle  dimensioni  pupillari  detto  adattamento  mo- 
derativo, e dall’  altro  dovuto  ai  retti  interni  detto  perciò  adattamento 
direttivo. 

Ci  conviene  quindi  di  prendere  in  esame  qhell'  alterazione  del- 
r adattamento  refrattivo,  la  quale  può  consìstere  soltanto  in  una 
insufficienza,  ma  può  ancora  arrivare  al  grado  dì  sospensione.  Sì  ha 
nel  l.“  caso  1’ astenopia  refrattiva  e nel  2.*  la  presbiopia;  se  non  che 
in  quella  I’ .alterazione  riguarda  il  muscolo,  in  questa  la  lente. 

L’ astenopia  refrattiva  è dunque  consistente  in  un  difetto  di  refra- 
zione dinamica;  è perciò,  come  dicesi,  un  vizio  funzionale,  con  cui 
si  munìfesta  la  ipermeiropia.  Ma  per  altro  si  avverta  che  può  essere 
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anche  r espressiuiie  rutizioiialu  di  un  vizi»  inusculare  indipeudeiilc 
dall'  ipernu‘tro|iia  clic,  sebbene  nun  si  conosca  nella  natura  , non  si 
ha  alcuna  ragione  di  non  ammettere.  L'  alterata  funzione  rappresen- 
ta una  parte  della  sintomolotogia  di  una  malattia,  essendo  I'  altra 
rappresentata  dalle  alterazioni  anatomiche  le  quali  pur  troppo  sono 
ancora  molto  lungi  dall'  esserne  tutte  esattamente  note;  ma  le  già 
note  ci  sono  di  base  a dovere  ammetterne  anche  per  quelle  alte- 
razioni funzionali  di  cui  non  conosciamo  fin  qui  lo  stato  anato- 
mico 

Ura  I'  Hstenopia  refrattira  può  esser  sintoma  come  abbiamo  ve- 
duto deir  ipermetropia , esser  cioè  I’  espressione  dell'  insuflicicnza 
del  muscolo  ciliare  non  per  affezione  del  muscolo  stesso,  ma  per- 
ché r elTetto,  che  dovrebbe  produrre  quel  muscolo  nell'  occhio  ipcr- 
metropico,  è superiore  al  numero  e alla  tonicità  degli  elementi  mu- 
scolari. U difetto  in  essi  è dunque  soltanto  relativo  al  difetto  ana- 
tomico di  conformazione  ìpermetropica;  in  questo  caso  è dunque 
realmente  un  vizio  funzionale,  un  sintoma  dell'  ipermetropia. 

Ma  quest'  astenopia  può  pure  essere  indipendente  dall'  iperrae- 
tropia,  può  esser  cioè  un  difetto  di  funziono  per  alterazione  delle 
libre  muscolari.  Quest'  alterazione,  come  si  è detto , non  è nota,  ma 
è certo  che  si  verifica  in  seguito  a malattie  che  determinano  una  denu- 
trizione specialmente  deH'apparecchio  muscolare,  come  anche  in  se- 
guito al  puerperio,  a troppo  prolungati  allattamenti  e sproporzionali 
per  la  gracile  cusliluzionu  o per  iiisul'licienli  riparazioni,in  seguilo  a 
veri  abusi  di  venere,  di  masturbazione,  per  affezioni  difteriche  e 
sifilitiche  e finalmente  per  azione  reumatica,  per  azion  reflessa  gan- 
gliare, c per  traumi 'oculari  e periorbilari 

L*  aslenopia  refralliva  dunque  può  esser  legala  ad  uno  stalo 
normale  del  muscolo  ed  anormale  dell'  occhio,  ovvero  con  uno  stalo 
anormale  del  muscolo  e normale  dell'  occhio.  Comunque  sia  per  al- 
tro la  sua  nianifestazioiie  è identica,  c la  diagnosi,  dopo  la  descri- 
zione che  ne  ha  data  Uonders,  è facilissima 

Air  esame  obbiettivo  I’  occhio  apparisce  soli'  ogni  rapporto  nor- 
male. Non  si  rìscoiilratio  infatti  nè  interne  né  esterne  alterazioni 
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atiatoniiclii:  ; sono  regolari  ì movimenti  ilei  bulbo,  c ijiiimli  anebe 
regolare  la  convergenza  delle  linee  visive,  nonché  normale  1'  acuità 
visiva. 

Ma  nelle  minute  occupazioni  come  sono  la  lettura,  lo  scrivere 
il  ricamare  il  disegnare  ecc , insomma  durante  quelle  occupazioni 
per  le  quali  occorre  tener  vicino  I’  oggetto  guardato,  e quindi  valersi 
dell’  adattamento  refrattivo,  dopo  un  breve  tempo  1'  oggetto  diviene 
iiidistiulo,  si  sente  un  senso  di  len.sione  e di  pienezza,  si  comprimo- 
no istintivamente  gli  occhi  e si  sospende  il  lavoro  Fissando  allora 

10  sguardo  nel  campo  indeterminato  della  visione,  o riposandosi  al- 
quanto ad  occhi  chiusi  si  piiA  di  poi  riprendere  il  lavoro  senza  dif- 
ficoltà ; ma  dopo  un  tempo  anche  minore  si  riproducono  i medesimi 
disturbi.  Tosi  quanto  più  presto  si  torna  all' occupazione , lauto  mi- 
nore si  fa  la  durala  possibile;  quanto  al  contrario  è più  prolungato 

11  riposo  Unto  più  a lungo  può  durare  I’  occupazione  Ed  anzi  du- 
rante il  riposo  non  avvertendo  alcun  disturbo  il  malato  si  crede 
guarito;  ma  I’  illusione  svanisce  tosto  che  1’  occupazione  ricomincia; 
ed  ostinandosi  a prolungare  F occupazione,  si  manifesta  una  penosa 
fasciatura  alla  fronte;  gli  occhi  si  iniettano  un  poco,  si  fanno  lacri- 
mosi. danno  la  sensazione  di  pienezza,  la  luce  disturba  e per  qual- 
che poco  non  è [liù  netta  nemmeno  la  visione  degli  oggetti  lontani. 
Però  il  solo  riposo  basta  sempre  a far  cessare  ogni  molestia,  che 
non  si  presenta  più  o molto  più  lardi  se  si  riprende  I'  occupazione 
ad  occhi  armati  di  adattate  lenti. 

Dopo  le  cose  dette  intorno  alla  refrazione,  ognuno  riconosce  in 
questa  descrizione  I’ insufficienza  dell’ «datlamento  refrattivo,  cioè 
r astenopia  refrattivo,  della  anche  astenopia  accomodativa,  copio- 
pia, hebetudo  visus  ecc.  Resta  però  a determinare  se  é sintomatica 
dell’  ipermetropia  o sivvero  se  é da  questa  indipendente  e dovuta 
a semplice  paresi.  Ciò  che  si  è detto  a riguardo  dell’ ipermctro- 
pia valga  per  questa  diagnosi  differenziale  ; giacché  1’  azione  del- 
r atropina  porrà  1’  astcnopico  per  ipermctropia  nell’  impossibilità  di 
veder  nelli  anche  gli  oggetti  distanti  che  saranno  veduli  benissimo 
dall’  emmetropico,  il  quale  anzi  troverà  danno  nel  guardarli  col  sus- 

02 
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!>idin  (li  lenti  convesse.  L'  uslenopia  può  essere  anclie  nei  primordi 
della  presbiopia  e indipendentemente  da  ipermctropia  che  si  faccia 
manifcsia;  quest’  aslenopia  si  trova  sensibile  allorché  vuoisi  dai  pre- 
sbiti leggere  caratteri  molto  minuti,  quando  cioè  1’  oggetto  dev’  es- 
sere molto  prossimo  all'  occhio,  nel  qual  caso  dovrebbe  entrare  in 
azione  I'  adattamento  refratlivo,  che  non  può  in  tutta  la  sua  esten- 
sione esercitarsi  perchè  la  lente  non  si  modifica  in  proporzione  delle 
contrazioni  ciliari  ; il  limite  prossimo  cioè  si  è allontanato,  c alle 
distanze  alle  quali  si  trova  non  è più  visibile  1’  oggetto  guardato 
per  la  sua  piccolezza.  Ecco  dunque  un’  altro  esempio  di  asteiiopia 
refrattiva,  senza  alterazioni  muscolari,  cioè  soltanto  funzionale.  La 
stessa  aslenopia  refrattiva  può  verilìcarsi  nei  minimi  gradi  di 
mio[iia 

Esclusa  r ipermctropia,  sarà  da  ricercarsi  fra  le  cause  sopraindi- 
cate quella  che  avrà  delcrmiiiato  questa  insufficienza  o paresi  del 
muscolo  ciliare.  * 

La  paresi  del  muscolo  ciliare  sola  non  è la  più  frequente,  e 
quando  esiste  si  osserva  di  preferenza  nelle  donne  e nella  classe 
educala,  anzi  che  nella  classe  agricola,  forse  perché  in  questa  ulti- 
ma è meno  frequente  1’  uso  dell'  adattamento  refrattivo  per  le  sue 
abituali  occupazioni.  L’  aslenopia  refrattiva  è dunque  sintomatica  o 
dell'  ipermctropia  nella  quale  sebbene  normale  il  muscolo  questo 
non  è sufllciente  ad  aumentare  la  convessità  anteriore  della  lente 
tanto  quanto  sarebbe  necessario  per  mantenere  sulla  retina  il  fuoco 
dei  raggi  derivanti  da  oggetti  vicini;  o di  modificazioni  avvenute 
nella  consistenza  delle  lente  per  le  quali  il  muscolo  resta  insuffi- 
ciente a determinare  f effetto  refrattivo  di  cui  era  capace  prima 
di  i|uclle  modificazioni , come  avviene  nell'  esordio  delia  presbiopia  ; 
o finulmente  della  paresi  del  muscolo  ciliare  il  quale  abbia  perduto 
di  quella  tonicità  che  gli  è necessaria  a determinare  in  tutta  la  sua 
latitutide  f adattamento  refrattivo 

l.a  paresi  ciliare  è molto  spesso  associata  a midriasi  cioè  ad  alte- 
razione dell’  adattamento  moderativo.  L’  alterazione  dei  movimenti 
pupillari  nei  quali  consiste  i|ue$t’ adattamento,  costituisce  V asloiiofiia 
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moderativa,  clic  ha  per  carattere  obbiellivo  In  m'nlriasi  rcInliTa  o asso- 
luta. Queste  due  forme  di  nstcnopia  sono  frequentemente  associate, 
ina  possono  esistere  anche  isolate.  Una  pupilla  c midriatica  allorché 
presenta  una  dilatazione  maggiore  della  sua  ahitualc  ed  è immobile, 
senza  che  l'iride  abbia  alterazioni  materiali  che  rendano  conto  di  (|uel- 
la  dilatazione  e immobilità.  La  midriasi  è dunque  sempre  uno  stalo 
relativo  e non  assoluto.  Si  possono  infatti  avere  delle  pupille  mol- 
to ampie  e non  esser  midrialiche , come  possono  ai  contrario  aver- 
sene delle  piccole  ed  essere  non  ostante  ciò  midriatiebe.  Nell’  età 
.senile  sappiamo  infatti  che  la  pupilla  si  ristringe  specialmente  per 
quel  leggero  appianamento  che  aubisce  in  quell'  età  la  faccia  ante- 
riore della  lente.  N'ei  vecchi  |icr  conseguenza  può  esser  midriatica 
una  pupilla  anche  dilatata  cosi  leggermente  da  poter  essere  in  tale 
stato  normale  in  età  giovanile.  La  midriasi  può  aversi  per  paralisi 
dell' oculo  motor-comune , nel  qual  caso  è sempre  molto  limitala, 
ovvero  per  irritazione  del  grande  simpatico 

Si  ha  cioè  la  midriasi  spasmodica  e la  paralitica,  riferendosi  la 
prima  ad  irritazione  del  grande  simpatico , e la  seconda  a paralisi 
dello  nbre  nervee,  derivate  dalla  radice  motrice  del  ganglio  oftalmico, 
ovvero  ad  impotenza  a contrarsi  nelle  fibre  muscolari.  La  midriasi 
per  paralisi  dell’  oculo-inotore  si  presenta  sempre  con  piccola  dila- 
tazione, mentre  questa  può  es.ser  massima  per  irritazione  del  sim- 
patico. Si  nell'  un  caso  che  nell'  altro  si  può  però  avere  solo  un 
grado  anzi  che  lo  stato  massimo  del  vizio  funzionale.,  quindi  anche 
la  motilità  esser  per  gradi  e non  in  totalità  abolita.  È più  comune 
ad  osservarsi  la  midriasi  uniocnlare:  ma  si  osserva  atiche  bilaterale 
in  un  modo  contemporaneo  o alternativamente  successivo.  .Allorquan- 
do dipende  da  cause  ijicrenti  all'  organismo  è più  facile  ma  non 
costante  che  sia  bilaterale. 

Può  aversi  midriasi  anche  in  certe  affezioni  atrofiche  del  nervo 
ottico,  ma  questa  non  entra  a far  parte  dei  vizi  di  refrazione  ; è un 
sintomo  di  affezioni  di  cui  altrove  ci  siamo  occupati. 

La  funzione  visiva  é alterata  in  ragione  della  soverchia  quantità 
di  luce  che  penetra  nell'interno  dell'occhio,  c che  non  è più  pro- 
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pnrziunale  alla  distanza  slln  quale  si  Irovy  1'  oggetto  guardato.  Di- 
sturba quindi  r atto  visivo  quando  esso  si  esercita  a molta  luce  e 
da  vicino.  Mentre  il  disturbo  ó meno  avertilo  allor(|uando  la  fun- 
zione visiva  si  esercita  a poca  luce  c da  lontano,  percbè  nel  I.* 
caso  la  pupilla  non  può  ristringersi  come  dovrebbe  per  servire  al- 
r adattamento  moderativo,  mentre  nel  2."  è presso  a poco  delle  di- 
mensioni che  acquista  nello  stalo  lisiologico.  L'  abbagliamento  per 
soverchia  luce  è dunque  il  disturbo  funzionale  che  si  ha  nell’  asienopia 
moderativa  o midriasi.  Se  quindi  si  pone  davanti  ad  un  occhio  mi- 
driatico  un  diaframma  stenopeico  la  funzione  visiva  deve,  subito  ri- 
prodursi netta. 

Il  diaframma  stenopeico  a foro  di  spilla  esclude  la  luce  perife- 
rica e lascia  passare  sidtanto  la  centrale . la  quale,  come  vedremo 
più  avanti,  avendo  b inclinazione  di  luce  derivata  da  lungi,  fa  si  che 
gli  oggetti  piccoli  appariscono  un  poco  più  grossi,  c un  poco  più 
lontani. 

Per  questo  modo  d'  agire  del  foro  steuo|>eico,  può  rimanere  oc- 
culto, se  esiste,  un  piccolo  grado  di  asienopia  rcfraltiva,  che  del 
resto  s' incontra  facilmente  associala.  Anzi  la  non  contemporaneità 
di  esistenza  fra  queste  due  maniere  di  asteuopia  accenna  ad  alte- 
razioni locali  0 muscolari,  mentre  la  loro  contemporaneità  accenna 
invece  ad  olTesa  del  sistema  nervoso  ciliare  che  anima  i muscoli  ci- 
liari e iridei.  In  ogni  modo  se  il  semplice  diaframma  stenopeico  non 
basta  a correggere  da  vicino  il  disturbo  visivo,  ma  occorre  invece 
una  lente  sferica  convessa,  in  questo  caso  può  ritenersi  coesLslenlc 
r asteuopia  refralliva,  che  però  rimarrà  sempre  occulta  nei  piccoli 
gradi  di  miopia. 

L’  asienopia  rcfraltiva  sola  è più  comune  nelle  donne,  mentre 
negli  uomini  è più  comune  la  moderativa.  Se  dipende  da  alfezioui 
reumatiche  raro  è che  non  vi  sia  paresi  o vera  paralisi  dei  muscoli 
retti  e dell'  elevalor  della  palpebra  superiore,  cioè  di  ipielli  animali 
dall'  oculo  inolor  comune 

Le.  due  maniere  di  asienopia,  di  cui  si  è (inora  |)ariato,  possono 
arlilicialmenle  determinarsi  per  mezzo  dell’  applicazione  sulla  con- 
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giuiitiva  deir  atropina  e meglio  del  suo  solfalo  neutro,  li  collirio  di 
solfalo  neutro  di  atropina  secondo  lo  osservazioni  del  Gracfe,  viene 
assorbito  alla  superlicie  della  cornea,  ed  anzi  assottigliandola  per 
escisioni,  tantospiù  snllccitaniente  rumore  acqueo  contenuto  nella 
camera  anteriore  acquista  le  proprietà  midrialiclie  se  evacualo  venga 
applicato  sopra  un  altr'  occhio.  Ma  non  ostante  questa  via  tenuta 
dalla  soluzione  midriatica;  nessuno  vorrà  togliere  agli  epiteli  della 
congiuntiva  la  proprietà  comune  all’  epitelio  di  ogni  altra  superficie 
cioè  r assorbimento;  e quindi  è possibile  che  anche  per  le  arterie 
ciliari  anteriori  possa  portarsi  nel  tessuto  dell’  iride  e del  muscolo 
ciliare  la  sostanza  midriatica.  Ma  come  agirà  questa  sostanza  mi- 
driatica ? 1']  evidente  la  dilatazione  della  pupilla;  ho  già  detto  in 
altra  occasiono  le  ragioni  per  cui  credo  che  quella  dilatazione  si 
effettui  per  I'  azione  che  1'  atropina  spiega  sulle  fibre  del  grande 
simpatico;  fra  le  altre  panni  potentissima  questa  che  se  agisse 
sulle  fibre  muscolari,  essendo  di  eguale  struttura,  le  dilatatrici  c le 
costrittrici,  non  dovrebbe  aversi  effetto  evidente;  mentre  non  po- 
trebbe riferirsi  tanto  effetto  alla  sola  paralisi  del  coslrillore,  nè 
potrebbe  pensarsi  ad  un  effetto  paralitico  per  questo  e tonico  per 
r altro.  Le  fibre  di  questi  due  muscoli  si  contraggono  in  ragiono 
delle  fibre  nervee  che  le  animano;  lo  stimolo  per  le  une  viene  dal 
grande  simpatico,  per  le  altre  dall’  oculo-molor-comune.  Dunque  la 
oiidriasi  per  atropina  è spastica,  e I'  azione  dell'  atropina  si  verifica 
sulle  fibre  simpatiche.  Ma  1'  atropina  paralizza  il  muscolo  ciliare  che 
è d'  altronde  d'  azione  sinergica  collo  sfintere  pupillare,  e che  è 
quindi  per  ogni  probabile  ragione  da  ritenersi  animato  esso  pure 
dai  rami  dell'  oculo-molor  comune;  sebbene  si  diano  non  rari  i casi 
di  paralisi  dei  muscoli  da  quel  nervo  animali  senza  ebe  vi  sia  con- 
temporanea paralisi  del  ciliare.  In  questo  caso  la  paralisi  procede 
dalla  periferia  e non  dal  centro;  sono  cioè  offesi  taluni  rami  e non 
il  tronco  Or  bene;  come  è dunque  che  non  paralizza  il  muscolo 
sfintere  e invece  paralizza  il  ciliare  di  struttura  c d' innervazione 
eguale?  La  contraddizione  è a mio  avviso  solo  apparente.  In  fatti 
I'  azione  dell’  atropina  sulle  fibre  del  gran  simpatico  significa  azio- 
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ne  tonica  di  essa  anche  sulle  libre  contrallili  dei  vasi  che  sono  pure 
innervali  dal  grande  simpatico.  Può  dunque  dirsi  astringenle  nel 
vero  senso  della  parola.  Sappiamo  per  ciò  che  ho  detto  nella  teoria 
sull'  adattamento  refrattivo  che  i vasi  della  corona  ciliare  devono 
iperemiarsi  per  elTctluare  la  compressione,  che  per  mezzo  di  essa, 
il  muscolo  ciliare  esercita  sulla  lente  Or  bene;  se  uno  sialo  spastico 
delle  pareli  vascolari  resiste  ad  impedire  I'  iperemia  fisiologica,  que- 
sta resta  impossibile;  è quindi  impossibile  f elTetlo  ebe  il  muscolo 
ciliare  potrebbe  sempre  determinare;  o almeno  se  ne  determina  un 
minimo;  e 1'  osservazione  conferma  che  non  si  sospende  mai  com- 
pletamente per  r azione  dell'  atropina  I'  adattamento  refrattivo.  Sa- 
rebbe, per  spiegarmi  con  un  esempio,  come  l' inefiicacia  dell'atro- 
pina a muscolo  dilatatore  normale  ma  con  sinechia  totale  posteriore. 
L'azione  dell'airopina  c rapida;  in  pochi  minuti  se  ne  vede  l'effetto 
che  dura  8 o lU  giorni  ma  che  cessa  di  esser  molesto  dopo  4 o b. 
L'atropina  adunque  non  paralizza  il  muscolo  ciliare  come  non  paralizza 
r orbicolare  della  pupilla,  ma  invece  stimola  le  fibre  nervee  del  radia- 
to 0 dilatatore,  e rende  iinpo.ssibilc  la  manifestazione  dell’  effetto  del 
muscolo  ciliare  per  la  contrazione  sotto  la  quale  si  trovano  i vasi 
ciliari,  che  non  possono  perciò  farsi  iperemici.  Per  queste  stesse 
considerazioni  credo  che  si  s|iiegbi  I'  effetto  che  Graefe  attribuisce 
all’  azione  dell'  atropina  sul  muscolo  ciliare,  di  procurare  ima  dimi- 
nuzione della  tensione  intraoculare,  e che,  secondo  me,  è riferibile 
soltanto  allo  slringimcnlo  vascolare,  e quindi  alla  diminuzione  di 
sangue  affluito  nell'  occhio,  che  rimarrebbe  perciò  meno  teso 

Uno  stato  alla  midriasi  opposto  ù quello  che  si  chii.mn  mio»', 
la  quale  consiste  appunto  in  questo  che  la  pupilla  ha  un'  arca  mi- 
nore di  quella  che  le  è abituale  e che  è poco  o nulla  modificabile 
per  la  sottrazione  della  luce , nel  fissar  oggetti  lontani,  c per  I'  a- 
zionc  dei  midriatici  Deve  quindi  distinguersi  dagli  stringimenti  pu- 
pillari successivi  a llogosi , non  che  dal  vizio  congenito  detto  ini- 
crocoria. 

L’ alterazione  visiva  nella  roiosi  è relativa  all’  esercizio  della 
visione  da  lonlano,  non  solo  p.^rchc  minor  quanlilù  di  Incesi  aiiimel- 


Digitized  by  Google 


te,  ma  unclie  |>ei'  1'  as^ouiu/iaiie  dello  spasmo  del  muscolo  ciliare. 
Il  punto  prossimo  cioè  si  avvicina  all’  occhio,  e si  ha  un  considere- 
vole restringimento  del  campo  visivo;  è resa  quindi  molto  diflìcile 
la  visione  degli  oggetli  lontani,  specialmente  se  non  sono  vivamente 
illuminali.  Mentre  la  midriasi  disturba  per  la  soverchia  luce  che  pe- 
netra, la  niiosi  disturba  per  la  troppo  poca  luce  Nell'  esercizio  della 
visione  per  la  prima  si  ha  difetto  nel  campo  dell’  adattamento  re- 
frattivo;  per  la  ‘2.*  si  ha  difetto  al  di  là  del  limite  remoto  di  quel- 
r adattamento.  In  ogni  modo  col  diaframma  stenopeico  e una  lente 
biconvessa  nella  midriasi  con  uin  anche  leggera  dilatazione  ottenuta 
da  una  soluzione  mollo  concentrala  di  atropina  e una  lente  legger- 
uienle  concava  nella  iniosi  può  aversi  nel  1."  caso  vista  normale  da 
vicino,  e nel  'ì."  vista  normale  da  lontano.  In  tal  modo  ci  si  assi- 
cura doversi  1'  alterazione  della  visione  soltanto  a vizio  dell’  adatta- 
mento. S'  intende  da  se  che  questi  vizi  debbono  diversamente  cor- 
reggersi nello  scopo  diagnostico  a seconda  della  ametropia  o della 
emmetropia.  Le  cause  capaci  a determinare  questa  spasmodica  con- 
trazione del  muscolo  sfintere  pupillare  sono  pochissimo  note,  se  si 
eccettuano  certi  stati  irritativi  cerebrali  quali  sono  1'  encefalite,  la 
meningite , non  che  gli  stati  convulsivi  isterici,  la  fotofobia  e gli 
stati  ipercstetici  del  5.  paio. 

Fra  le  sostanze  conosciute,  quella  che  ha  la  maggiore  attitudine 
a produrre  artificialmente  la  miosi  è la  fava  del  Calabar  il'hysosti- 
graa  venenosura)  Essa  delermina  la  contrazione  dello  sfintere;  è 
quindi  per  questo,  ciò  che  I’  atropina  è per  il  dilatatore.  L’  azione 
di  quest’  ultima  però  è più  duratura  di  quella  della  fava  del  Gala- 
bar  Altitudine  a stringer  la  pupilla  è pur  posseduta  dell’  oppio  e 
suoi  alcaloidi;  quindi  negli  avvelenamenli  per  oppio  si  riscontra  la 
pupilla  ristretta  Se  non  che  in  questa  sostanza  , a differenza  di  ciò 
che  accade  per  la  fava  del  Calabar,  si  ha  iniosi  non  per  irritazione 
sui  rami  terminali  dell’  oculo-niolor  comune,  ma  invece  per  paralisi 
delle  fibre  simpatiche  cioè  per  iperemia.  Si  spiega  egualmente  la 
miosi  che  si  osserva  nell’  atassia  locomotrice , e infine  in  ogni  caso 
in  cui  sia  offeso  jier  compressione  o alterazione  il  simpatico.  Fn 


ammasso  di  ;;Iamliili;  cervicali  iperlroficlie  che  comprimano  il  sim- 
patico può  dar  la  miosi  per  iperemia  paralitica. 

Come  nella  midriasi  gli  oggetti  appariscono  più  piccoli , cosi 
nella  miosi  appariscono  più  grandi;  si  ha  nella  l.‘  micropia,  nella  2.* 
mneropia  La  ragione  è che  nel  I.  caso  1'  occliio  è accomodalo  per 
gli  oggetti  lontani,  il  cono  luminoso  penetrante  è molto  grosso,  la 
divergenza  rispettiva  dei  raggi  é massima;  pervengono  quindi  alla 
lente  in  quella  direzione  che  avrebbero  se  partissero  da  oggetti  molto 
vicini,  la  sensazione  è quindi  quella  di  oggetti  piccoli;  il  contrario 
ha  luogo  per  la  minsi;  il  cono  luminoso  penetrante  è sottilissimo,  i 
raggi  che  lo  costituiscono  hanno  una  direzione  quasi  parallela,  cioè 
di  raggi  derivanti  da  lungi,  e quindi  la  sensazione  da  essi  eccitata 
è di  oggetti  grandi.  H elletto  di  un  giudizio  fondato  sulla  grandezza 

0 piccolezza  dell'  imagine  retinica,  alla  quale  deve  corrispondere  la 
grandezza  dell’  oggetto  per  la  corrispondenza  geometrica  che  è fra 

1 due  angoli  dell'  imagine  e dell'  oggetto. 

Anche  la  miosì  può  esser  dunque  spasmodica  o paralitica.  Lo 
stato  irritativo  delle  fibre  dell’  oculo-motor  comune  c la  causa  della 
1.‘,  e la  paralisi  del  grande  simpatico  c causa  della  2.*  Qui  pure 
mi  occorre  fare  osservare  che  non  ritenendo  io  una  tensione  anta- 
gonistica costante  fra  lo  sfintere  e il  dilatatore,  non  potrei  ammette- 
re che  una  relativa  miosi  per  paralisi  del  simpatico,  ossia  relativa 
alla  paralisi  vascolare  anzi  che  alla  paralisi  muscolare;  la  miosi  pa- 
ralitica sarebbe  quindi  principalmente  dovuta  a stalo  ìperemico  del- 
r iride.  É mio  debito  di  notare  una  miosi  a brevi  intervalli  intermit- 
tente, e che  dipende  da  contrizioni  spasmodiche  intermittenti  dello 
sfintere;  questa  varietà  di  miosi  è conosciuta  col  nome  di  hippm; 
e non  è rara  a riscontrarsi  in  uno  stato  analogo  dei  muscoli  ester- 
ni ileir  occhio  e che  conoscerete  in  seguito  col  nome  di  nistagmo. 

Nel  prossimo  trattenimento  si  tratterà  della  presbiopia  con  cui 
si  dar.i  termine  allo  studio  dei  vizi  di  refrazione,  e incomincieremo 
quello  relativo  alla  correzione  di  questi  vizi. 

_ imi 
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Pro«blopla  , e Keneralllà  aullc  lenti 
aaale  come  occhiali. 


La  presbiopia,  colla  (piale  si  Icrmina  I’  esame  dei  vizi  di  refra- 
zione, è dovuta  esclusivamente  a modificazioni  che  per  1’  età  sol- 
tanto c quindi  di  ordine  fisiologico , si  elTettuano  nella  lente.  Essa 
per  la  sua  evoluiione  senile  va  gradatamente  facendosi  jiiù  densa,  c 
quest' addensamento  o induramento  progressivo  procede  dal  nucleo 
alla  parte  corticale  Insieme  a ipieste  modilìcazioui  di  consistenza 
cITetLuansi  anche  modificazioni,  bensi  lievissime,  nelle  curve  delle 
sue  superficie,  le  quali  si  appianano  leggermente  ; tanto  clic  la  se- 
zione dell’  asse  che  costituisce  la  grossezza  della  lente  si  fa  relativa- 
meule  più  breve.  A siffatta  circostanza  riferisccsi  quella  lieve  dimi- 
nuzione che  subisce  a presbiopia  completa  anche  la  refrazione  stati- 
ca; giacche  non  si  i finora  potuto  determinare  che  nella  curva  cor- 
neale avvenga  sensibile  diminuzione. 

La  diminuita  attitudine  a modificarsi  la  curva  anteriore  della 
lente  sotto  le  contrazioni  del  muscolo  ciliare  mostrasi  già  sensibile 
a VJ  anni , c si  manifesta  coll'  allonlanamento  del  punto  prossimo 
della  visione  distinta,  il  quale  si  trova  in  quest’  epoca  già  alla  di- 
stanza di  7 in  il  pollici.  Tale  allonlanamento  è riferibile  alla  diminu- 
zione del  valore  della  refrazione  dinamica  o dell’  adattamento  refrat- 
tivo,  la  cui  latitudine  sarebbe  diminuita  per  1’  eslensiniie  di  3 in  i 
IMillici.  L'  nlloiitanamento  del  punto  prossimo  va  progrcssivamenle 
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crescendo  ; tanto  die,  ailori|iiando  lu  |)resbìo|iin  lia  raggiunto  il  suo 
completo  sviluppo,  il  punto  prossimo  non  solo  coincide  col  punto 
remoto  , ma  va  un  |iodicUino  al  di  la;  dal  che,  si  deduce  che  non 
solo  c coniplelamenle  cessata  la  refrazione  dinamica , mn  ha  diminn- 
ilo  un  poco  anche  (india  statica;  lo  che,  come  sopra  fu  detto,  si 
riferisce  ad  un  leggero  appianamento  che  la  lente  subisce  per  la  sua 
naturale  evoluzione  senile.  Ora  ()iiesta  progressiva  diminuzione  tino 
alla  completa  cessazione  della  refrazione  dinamica  non  è dovuto 
presumibilmente  a modilicazioni  atrotìchc  primitive  nel  muscolo  ci- 
liare. ma  belisi  all' induramento  della  sostanza  corticale  della  lente, 
per  cui  questa  non  si  presta  più  sotto  identiche  contrazioni  ad  an- 
nientare di  un  grado  corrispondente  la  curva  della  superficie  anteriore. 
La  presbiopia  si  manifesta  in  tutti  gli  occhi  qualunque  sia  la  loro 
coiiformazioue,  miopica  cioè,  ipermeiropica  od  asimmetrica.  S'iiiteii 
de  però  che  primo  a risentirne  gli  clTetti  è quello  che  più  ha  bisogno 
Jeiradallamento  refrattivo,  cioè  ripermetnqdco,  ed  ultimo  jicr  conse- 
guenza il  suo  contrario,  il  miope;  tanto  che  Donders  giustamente  dice 
che  chi  prima  dei  40  anni  ha  d'  uopo  per  leggere  i caratteri  comuni 
li  giornali  p es.i  di  usar  lenti  convesse  è ipcriiietrnpico,  e che  chi  è 
in  grado  di  far  ciò  senza  lenti  a .’iO  o 55  anni  è miope 

Il  presbite  per  leggere  deve  allontanarsi  il  libro  e aver  molla 
luce.  Si  vale  cioè  della  legge  dei  fuochi  coniiig.iti  ; poiché  facendogli 
difctlo  la  refrazionc  dinamica,  per  manlener  sulla  retina  il  piano  fo- 
cale, che  lenderehhe  a formarsi  al  di  dietro  di  essa,  ha  bisogno  di 
allontanar  l'oggetto  dalla  superlìcie  anteriore,  dell' apparecchio  diot- 
trico , e cosi  per  (pieslo  nllontanainenlo  si  avvicina  in  modo  propor- 
zionale il  piano  focale  alla  superficie  posteriore,  si  polla  cioè  sulla 
retina.  In  ragione  di  questa  maggior  distanza  , e dell’ area  minore  che 
nel  presbite  va  acquistando  la  pupil'a  , occorre  maggiore,  illuminazio- 
ne, dell'  oggetto  per  essere  abbastanza  vivamente  disegnalo  sulla  re- 
tina. l’er  la  ragione  .stessa  dell' nllonlanamenlo  dell’ oggelln  non 
possono  esser  veduti  i piccoli  caratteri,  perchè,  onde  l’angolo  sotto 
il  (piale  essi  possono  essere  distinti  avc.sse  la  necessaria  ampiezza, 
dovrebbero  i raggi  cIk'  Io  formano  partire  da  una  distanza  minore 
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ili  (|(iL-lla  alla  quale  si  Iniva  la  |iiisi/ium!  livl  |iuiitu  |iriissiiiio  ili'lla 
visione  (iisliiila  ilei  jiresliiU!.  Anche  la  grandezza  dei  caratteri  deve 
dunque  crescere  in  |iro|)orzione  del  progresso  della  presbiopia. 

Col  delcruiinarsi  della  presbiopia  si  altera  I'  armonia  che  esiste 
nel  giovane  Tra  i tre  elementi  sinergici  dell'  adattamento  cioè  il  re- 
frattivo  che  va  cessando,  il  moderativo  che  va  crescendo  iiidipeuden* 
te,  e il  direttivo  cho  rimanendo  proporzionale  al  primo  va  diminuendo. 
L'alterazione  di  questi  rapporti  c dunque  principalmente  relativa  al 
moderativo,  giacché  1'  area  pupillare  è piu  ristretta  di  quella  che 
converrebbe  al  grailo  di  contrazione  dei  muscoli  retti  interni,  la  qua- 
le per  altro  si  mantiene  proporzionale  al  grado  residuo  di  refrazione 
dinamica,  ma  diminuisce  essa  jiurc  perché  gli  occhi  dovendo  fissare 
un  punto  più  lontano  abbisognano  di  una  minore  convergenza.  Nel- 
la presbiopia  è pur  da  calcolarsi  una  certa  diminuzione  dell*  acuità 
visiva,  la  (piale,  secondo  i calcali  del  dottor  de  Haan,  si  troverebbe 
nelle  proporzioni  stabilite  nella  seguente  tavola. 

Prendendo  per  punto  di  partenza  I'  età  di  211  anni,  alla  quale 
questa  acuità  sarebbe  eguale  a <^'oè  ad  I,  si  ha  che  . . . 
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L’  esistenza  della  presbiopia  è fatta  supporre  già  dall'  età.  Se 
ne  ha  la  prova  sperimentale  dalla  distanza  alla  quale  si  trova  il 
punto  prossimo  della  visione  distinta , e che  può  essere  avvicinalo 
coll’  uso  di  lenti  convesse.  Si  escluderà  od  ammetterà  la  ipermetro- 
pia  a seconda  die  anche  per  la  visione  nella  da  lungi  sono  neces- 
sarie 0 no  lenti  convesso  sebbene  |iiù  deboli;  lo  stesso  potrà  dirsi 
per  r astigmatismo  quando  le  lenti  sferiche  di  qualunque  distanza 
focale  non  correggono  com|detaiiienlc  il  vizio  refrattivo  che  viene 
invece  corretto  perfettamente  dalle  lenti  cilindriche.  Il  grado  della 
presbiopia  è determinato  dal  valore  del  potere  refrattivo  della  lente 
che  la  corregge. 
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L,i  pre.sliii)|iia  si  iiiaiiir<;sla  nulla  ielliira  non  solo  col  hiso^'iiu  ili 
allunlanar  i oaraltori , ma  con  fimonicni  aslcnopici  quando,  dali  ca- 
ralleri  piccoli,  ci  si  sforza  per  leggerli  alla  disianza  necessaria  per 
vederli , che  non  è quella  per  la  quale  I’  occhio  è adallato  ; questi 
disturbi  sono  poi  sensiliilissimi  negl’ ipernielropici.  Quando  la  presliio- 
]iia  progredisce  troppo  rapidamente  si  è autorizzali  a sospettare  lo 
sviluppo  del  processo  glaucomatoso.  Allorché  poi  la  molla  luce  che 
prima  conveniva  per  leggere,  incomincia  a farsi  molesta,  e si  sente 
anzi  il  hisogno  di  difendersene,  c anlorizzato  il  sospetto  di  una  inci- 
piente cateratta  nucleare.  Per  risolvere  ogni  dubbio  converrà  nel  1.” 
caso  l’esame  oftalmoscopico;  c nel  2."  quello  della  illuminazione 
obliqua,  ed  anche  l’esperimento  al  foro  di  spillo,  quando  per  ogni 
altro  esame  sieno  escluse  le  alTczioni  della  retina,  del  nervo  otti- 
co ecc. 

Non  meritano  considerazione  le  opacità  c(|ualoriali  che  costitui- 
scono il  cerchio  senile  del  cristallo,  o qualche  appena  sensibile  in- 
lorbidamenlo  nei  piani  centrali  di  Bowman  ; a meno  che  queste  opa- 
cità non  si  mostrino  progressive  ; nel  qual  caso  sarebbero  1’  esordio 
di  una  cateratta  corticale 

Dopo  questa  breve  esposizione  delle  principali  cose  relative  ai 
vizi  di  refi’azione  è mestieri  procedere  alla  indicazione  del  modo  di 
correggere  questi  vizi. 

La  loro  correzione  si  elTetlua  col  mezzo  delle  lenti  applicate  a 
breve  distanza  dall’  occbio. 

Voi  sapete  che  le  lenti  hanno  la  propiietà  di  modificare  la  di- 
rezione dei  raggi  Inmino.si  che  le  traversano;  per  cui  questi  raggi 
alla  superficie  di  emergenza  non  hanno  più  la  direzione  che  avevano 
alla  superficie  d’ incidenza  Paresse  non  è’ quindi  modificalo  il  valore 
refratlivo  dall’  apparecchio  diottrico  dell'  occhio,  ma  la  direzione  dei 
raggi  luminosi  che  pervengono  alla  cornea;  o,  in  altri  termini , si 
modifica  apparentemente  la  posizione  dell’ oggetto  guardalo,  si  che  i 
raggi  che  da  esso  provengono  abbiano  la  direzione  parallela  o diver- 
gente a seconda  che  1’  occhio  è accomodalo  a convergere  in  fuoco 
sulla  retina  gli  uni  o gli  altri. 
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l.c  l ’iili  possono  esseri!  sreriulie , ciliiulrichc  « prisninticlie. 
(Jiiellc  sl'ericlic  si  distinguono  in  convergenti  e divergenti  Le  conver- 
genti rispetto  alle  loro  supcrlicic  sono  di  tre  varietà,  cioè  piano- 
convesse, biconvesse  e concavo-convesse.  Le  divergenti  sono  egual- 
mente per  rispetto  alle  loro  su|)erficie  piano-concave,  concavo-concave, 
e concavo-convesse.  Queste  ultime  convergenti  o divergenti,  consi- 
gliate da  U'ollaston,  che  le  chiamò  periscopiche,  avrebbero,  secondo 
quel  tìsico  inglese,  la  proprietà  di  dare  una  minor  deformazione  al- 
le imugini  nello  sguardo  obliquo. 

L’  uso  comune  però  è quello  delle  lenti  biconcave  o biconvesse. 
Una  lente  convessa,  cioè  più  grossa  al  centro  che  alla  |)criferia,  ha 
la  proprietà  di  refrangere  la  luce  in  modo  che  i raggi  emcrgenli 
prendono  una  direzione  convergente  verso  I’  asse. 

Una  lente  concava,  cioè  più  grossa  alla  periferia  che  al  ceniro, 
refrange  invece  la  luce  in  modo  che  i raggi  emergenti  escono  in 
direzione  fra  loro  divergente.  Lo  prime  hanno  quindi  sul  loro  asse 
un  punto  ove  tutti  i raggi  refratti  s'  incontrano  ed  è questo  il  fuo- 
co che  è positivo:  le  seconde  hanno  un  fuoco  soltanto  negativo 
cioè  sulle  proiezione  retrograda  dei  raggi  refratti,  che  incontreranno 
r asse  al  davanti  della  lente.  I raggi  luminosi  cadono  su  queste  lenti 
applicate  all’  occhio  in  direzione  sensibilmente  parallela  o divergente, 
a seconda  che  U oggetto  guardato  è ad  una  distanza  maggiore  o 
minore  di  (i  metri.  Si  prescinde  dal  considerare  i raggi  periferici  o 
I’  aberrazione  di  sfericità,  perchè  nelle  lenti  applicale  come  occhiale 
non  si  ha  la  possibililà  clic  la  luce  periferica  giunga  a penetrare 
nel  campo  pupillare. 

Il  potere  refratlivo  di  queste  lenti  si  valuta  in  ragione  inversa 
della  disianza  alla  quale  si  trova  il  loro  fuoco,  che,  come  si  è dello, 
nelle  lenti  convesse  è sempre  dalla  parte  opposta  a quella  dalla 
quale  proviene  la  luce;  si  ha  quindi  un  fuoco  positivo  che  s’ indica 
col  segno  -d-. 

La  lunghezza  focale  di  una  lente  cresce  col  crescere  della  lun- 
ghezza dei  raggi  di  curvatura  delle  sfere  cui  appartengono  le  sue 
curve.  Quindi  si  dice  il  N.  il  4 il  (1  ecc.  convesso  per  significare 
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la  luiigliu/.7.a  l'ucalu  ili  i,  ili  4,  ili  <i  {lolliri.  Ma  siccnmi'.  il  |mli:r<‘  rc- 
fraltivo  ilei  N.  (i  e iiiinuru  ili  i|iii'llo  ilei  N 1 e questo  minore  ili 
quello  ilei  N.  2;  e cioè,  siccome  quaiilo  pili  hieve  è la  ilislnnza  fo- 
cale, tanto  e maggiore  il  potere  refrallivo  u il'  iiigrniiilimenio , cosi 
il  valore  della  lente  non  potrelilie  indicarsi  esattamente  con  numeri 
interi  che  corispondessero  a quelli  che  rappresentano  le  relative  di- 
stanze focali-  l’uich'è  , mentre  cresce  il  valore  refrattiio,  diminuisce 
la  distanza  focale.  Questa  numerazione  è quella  che  era  lìiiora  adottala, 
(essendo  il  pollice  di  Parigi  preso  come  unità  di  misura)  e rappre- 
sentava in  pollici  la  distanza  focale;  i]uinili  il  valore  del  potere  re- 
fraltivo  era  in  ragione  inversa  del  valore  della  distanza  focale;  la  più 
breve  distanza  focale  era  presa  come  unità  di  misura,  si  sapeva  cioè 
che  quanto  era  maggiore  il  numero  tanto  era  minore  la  potenza  refrat- 
liva;  il  N.  O,  per  esempio,  era  più  forte  del  N.  IO.  Adesso  si  è propo- 
sto un  camhiamenlo  per  il  quale  si  prende  come  unità  di  misura  la 
maggiore  distanza  focale;  le  quantità  di  rcfrazionc  sarebbero  indicate 
da  numeri  progressivamente  crescenti  Col  crescere  di  quelle  quanti- 
tà, e le  lunghezze  focali  in  numeri  interi  o in  numeri  frazionati;  se 
non  che  la  maggior  lunghezza  focale  corrisponderebbe  al  numero 
minore  rappresentante  il  potere  refratlivo;  questi  numeri  sarebbero 
quindi  regolarmente  decrescenti  Ma  esprimendo  queste  lunghezze 
focali,  in  numeri  frazionati  se  si  prende  dunque  per  unilà  la  lente 
di  210  pollici  di  di.stanza  focale  o del  minor  potere  refrattivo:  sic 
come  il  valore  di  una  frazione  decresce  col  crescer  del  denomiua- 
tore,  cosi  il  crescer  di  queslo  denominatore , che  esprime  il  decre- 
scere della  distanza  focale,  sta  in  perfetto  rapporto  coll' aumento 
della  potenza  refi-attiva  poiché  la  misura  dell’  azione  refrangente  di 
una  lente  è espressa  dall' unita  (210)  divisa  per  la  sua  lunghezza 
focale  principale.  Una  lente  -t-  J,i,  ■+■  '/a-  •+•  '/«  s'S"'- 

fica  lina  lente  che  ha  un  valore  refrattivo  di  -4  di  fi  di  8 di  24  c 
in  numeri  interi  una  luiigliezza  focale  decrescente  di  .'>4 , di  36,  di 
27,  di  11  perchè  questi  denominatori  sono  multipli  esatti  o stanno 
nel  2IU  tante  volte  quante  essi  indicano.  Cosi  siccome  24  sta 

'.)  volle  in  2111,  indica  una  lente  di  0 pollici  di  disianza  focale,  c 
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(li  H iiiiilfi  (li  |H>lcu/.;i  |■('IÌMltiv;l.  (Jiriiuli  l.i  loiiU;  di  'j/os  lnnglicz- 
z:i  Tocnlc  avindilK'  in  niiiTKM'i  inlcii,  2 pollici  di  disianza  focale,  n 
una  potenza  refralliva  CM|nivalenle  a IflS  unità  Ci()  basti  per  inlen- 
dcr(!  il  valore  della  nuova  proposta  numerazione , secondo  la  (juale 
sono  miinerate  b;  lenti  elio  si  trovano  nelle  cassette  complete,  e le 
cui  liinjrliezzi!  focali  sono  indicale  da  numeri  interi,  essendo,  ripeto, 
preso  per  nnil’i  di  misura  il  N.  210  die  rappresenta  1' unità  del 
potere  rcfratlivo  cioè  il  mìnimo. 

(Jiiello  che  si  è detto  per  le  lenti  convesse  sfericlio  vale  pure 
|ier  lo  concave  sferiche,  cioè  per  quelle  che  sono  |iiù  sottili  al  cen- 
tro che  ai  bordi;  con  questa  sola  differenza  che  le  concave  non  lian- 
nii  come  già  dissi,  un  fuoco  po.silivo  dalla  superficie  opposta  a quel- 
la dalla  quale  derivano  i raggi  luminosi  ; 1'  hanno  invece  negativo 
(hdl.i  parte  stessa  da  cui  i raggi  pervengono.  Sono  perciò  indicate 
C(d  segno  — . I raggi  che  d i esse  emergono  sono  dunque  divergenti, 
e il  loro  fuoco  è nel  punto  posto  fra  la  leiilc  e la  sorgente  luminosa 
ove  i pndungamcnii  retrogradi  dei  raggi  refralli  incontreranno  l’as- 
se principale.  Le  lenti  conve.sse  danno  un  apparente  ingrandimento 
e le  concave  al  contrario  nti’  apparente  impìccolimcnlo  agli  oggetti. 
Questo  potere  di  fare  .app.irìre  modificata  la  grandezza  degli  oggetti 
è dovuto  ad  un  rapporto  mentale  slahìlilo  sul  valore  dell'  angolo 
dell’  iniagine.  che  risulta  maggiore  o minore  in  ragione  della  dire- 
zione che  hanno  i raggi  luminosi  che  arrivano  alla  cornea.  Ora  per 
le  lenti  convesse  possono  riguardarsi  come  paralleli  o leggermente 
converg.mii  i raggi  luminosi,  mentre  per  le  concave  sono  fatti  di- 
vergenti i paralleli  e più  divergenti  i già  divergenti;  cioè  provenienti 
(la  oggetti  vicini  ipiesli,  e provenienti  da  oggetti  lontani  (|uelli.  Le 
impressioni  reliniclie  sono  sempre  riferibili  alla  proiezione  esterna 
delle  linee  visive . che  possono  riguardarsi  come  i pndungainenti 
esterni  dei  h.isluncelli  di  Jacob,  e nel  tempo  stesso  gli  assi  dei  coni 
luminosi  dentro  1'  occhio.  La  posizione  dell'  oggetto  è quindi  riferita 
alla  distanza  dalla  quale  deriverebbero  in  ([nella  direzione  (parallela 
o divergente)  i raggi  luminosi  che  da  osso  partono,  e quindi  la 
grandezza  dell’ oirgello  apparisce  rpiale  dovrehh’ essere  a (judla  di- 
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stanza  da  cui  duvrcbliiu'o  |iri)Voiiirc  i ra^^'i  liiiiiinosi  avciili  i|iiclla 
direzione  che  dà  loro  In  leale  applicata  all'  occhio. 

La  [>crcezione  dell'  imagine  retinica  adum|uc  è sempre  proiettata 
all'  esterno  nella  direzione  degli  assi  dei  bastoncelli,  nella  cui  re- 
gione queir  iiuagine  si  dipinge,  perché  quegli  assi  sono  nel  tempo 
stesso  linee  visive,  e assi  dei  coni  luminosi.  Per  la  ragione  dei  fuo- 
chi coniugati  i|iiesti  assi  dei  bastoncelli  prolungati  in  fuori  passano 
per  il  piano  ove  si  trovano  i diversi  fuochi  della  lente,  perchè  essa 
da  ai  raggi  che  arrivano  alla  cornea  quella  direzione  che  avreldveio 
se  da  quel  piano  realmente  partissero.  Alla  distanza  ove  si  trova 
questo  piano  sarà  (|uindi  proiettala  I'  imagine  dell'  oggetto  guardato, 
la  quale  sari)  per  conseguenza  veduta  più  piccola  e più  vicina  dcl- 
I’  oggetto  se  la  lente  sarà  divergente;  sarà  invece  più  grande  e più 
lontana  dell'  oggetto  se  la  Icnle  sarà  convergente.  Nell'  nn  caso  e 
nell'  altro  l' imagine  sarà  sempre  diritta  perchè  anche  la  lente  con- 
vessa è tenuta  ad  una  distanza  dall'  occhio  mollo  minore  di  quella 
ove  si  troverebbe  il  di  lei  fuoco,  cioè  ove.  s'  incroccrebbero  i raggi 
refralti.  L' immagine  non  essendo  proielatta  sopra  1'  oggetto , ne 
segue  che  questo  è,  dirò  cosi,  veduto  virtualmente. 

S'  intende  da  se  che  quanto  più  la  lente  sarà  convergente  o 
divergente,  lauto  più  grande  e più  lontana  apparirà  nel  1.°  caso 
r imagine,  c tanto  più  piccola  e,  più  vicina  nel  2.";  in  questo  ajipa- 
rirà  scmiire  ìntcsqiosln  fra  la  lente  c 1'  oggetto,  in  quello  sarà  al  di 
là  dell'  oggetto. 

Non  occorre  dire  che  le  lenti  del  minor  poter  refratlivo  -+-  o — 
avranno  un  effetto  sensibilmente  egndic,  perchè  i|u:isi  indio;  cosi  un 
occhio  emmetropico  armato  di  queste  non  avverte  differenze. 

Dunque  riassumendo  si  conclude  che  le  lenti  applicate  a poca 
dislaiua  dall'  occhio  modilìcano  la  direzione  dei  raggi  himinnsi  in 
quel  modo  che  si  conviene  perché  il  fuoco  loro  vada  a farsi  sulla 
retina;  dùnno  quindi  a quei  raggi  un  punto  di  partenza  virtuale, 
relativamente  al  quale  il  fuoco  coniugalo  dell’  apparecchio  diottrico 
oculare  si  trova  sullo  strato  bacillare,  di  Jacob;  c co:ù  l' imagine 
vediila  non  ha  le  dimensioni  nè  la  disianza  dell'  oggello  reale,  ma 
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invece  presciilcrù  (incile  (limcnsiuni  e si  troverà  a (india  distanza 
che  avrel)t)(!  e dove  si  troverchhe.  un  oi,'gett()  i cui  raggi  lunnnosi 
arrivassero  alla  cornea  con  (india  incliiiaziniie  che  è data  loro  dalla 
lente. 

Ma  poiché  le  lenti  concave  inipiccnliscono  ed  avvicinano,  c le 
lenti  convesse  ingrandiscono  ed  alloiilaiiano , e non  ostante  ci(>  at- 
Irihniaino  agli  oggetti  veduti  colle  lenti  la  loro  reale  posizione  e 
dimensione,  cosi  é da  ritenersi  che  nel  giudizio  dei  rapporti  relativi 
sia  un  lavoro  mentale  la  ragione  per  la  (luale  riferiamo  la  ubica- 
zione degli  oggetti  veduti  ai  loro  piani  reali,  e il  volume  apparente 
a (piello  che  appartiene  loro  in  realtà. 

Oltre  le  lenti  sferiche  si  hanno  le  lenti  cilindriche  che  valgono 
a correggere  i vizi  di  asimmetria.  Queste  lenti  hanno  in  parte  le 
proprietà  del  circolo  o (niello  di  refranger  (ilici  raggi  luminosi  che 
percorrono  il  piano  perpendicolare  all’  asse  colle  stesse  leggi  linora 
studiate;  mentre  poi  lasciano  passare  inalteruti  nelle  loro  direzioni 
(luci  raggi  che  le  percorrono  nel  piano  parallelo  all'  asse  del  cilin- 
dro cui  appartengono.  Esse  sono  dunque  perfettamente  accomodale 
per  modilicarc  la  direzione  dei  raggi  luminosi  in  un  solo  meri- 
diano. 

Sappiamo  da  quel  che  si  è dello  a riguardo  dell'  asimmetria 
che  talora  la  refrazione  del  nostr'  occhio  per  vizio  congenito  o ac(|ui- 
silo  cioè  per  astiginatismo  anormale  o irregolare  è alterata,  e che 
r alterazione  è dovuta  a qiieslo  che  i raggi  luminosi  che  traversano 
r apparecchio  diottrico  c specialmente  la  cornea  non  hanno  lutti  il 
loro  fuoco  sulla  stessa  supcriicie,  si  produce  cioè  una  linea  focale, 
anzi  che  un  punto  focale. 

Il  quesito  da  sciogliervi  a riguardo  di  queste  lenti  c diimiue  re- 
lativo a correggere  la  direzione  di  una  sola  parte  dei  raggi  che 
pervengono  alle  cornee,  quelli  cioè  di  un  solo  meridiano,  mentre  le 
lenti  sferiche  modincaiio  la  direzione  di  tulli. 

Anche  le  cilindriche  possono  essere  concave  o convesse  a 
seconda  che  si  ha  1’  astigmatismo  miopico  o ipermetropico  da  cor- 
reggere , c di  un  potere  refraltivo  diverso.  Le  lenti  prismatiche 
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Iiaiimi  la  |ii'(>|ii  i<’la  ili  rrtVaiii;ai’  la  luci-  in  iiiinlii  dii!  all' i'im;igeiixa, 
i rag"i  si  uvviciiiaiio  verso  la  base.  l'tiò  i|iiiiuli  per  esse  aversi  la 
visione  nella  di  oggclli  mollo  vicini  senza  Insogno  di  slabilire  una 
corrispnndenle  convergenza  che  sarebbe  penosa.  La  posizione  dell'  og- 
gcllo  è riferilo  ad  min  disianza,  maggiore,  a ipiella  dalla  quale  do- 
vrebber  parlire  i raggi  per  aver  ipiella  direzione  d'  incidenza  die  c 
loro  comunicala  dalla  tenie  prismalica;  si  ba  in  somma  L efrello 
che  si  avrebbe  da  una  sezione  per  mela  di  una  lenle  convessa.  Perù 
delle  lenti  prismaliclie  ci  occnperenio  più  lardi,  all'  argomenlo  cioè 
dell’  aslrnojtia  direttiva,  ma  inlaiilo  dirò  a riguardo  di  esse  die  le 
speranze  leoriclie  non  lianiio  avuta  la  pratica  realizzazione. 

Selilieue  non  si  (ralla  di  lenii  propriamenle  delle,  sarà  utile  di 
f.ir  qui  |iarola  delle  cosi  delle  conserve,  o vtiri  coloiali,  e dei  dia- 
rrammi  slenopeici. 

Le  conserve  hanno  principaimeiiLe  lo  scopo  di  diminuire  la 
qiianlilà  della  luce,  o più  priqiriaiiiciile  d'  impedire  il  pa.>stiggio  nel- 
r occhio  di  alcuni  eicmcnii  della  luce  bianca  Di  (juesli  elementi , i 
più  molesti  sono  quelli  giallo  orange  La  linla  più  adalla  ad  escludere 
qnosii  elementi  è il  bleu,  o lurchiiio,  c meglio  ancora  il  òtoecoballo, 
che  per  la  sua  posizione  nello  spedirò  è il  meno  ricco  di  elemenli  ca- 
lorilici  ed  il  più  rerrangibile;  ha  quindi  un  piccolo  grado  di  proprietà 
couvergeiile.  Il  color  fumo  di  Londra  può  poi  convenire  quando  si 
tratti  non  di  escludere  alcuni  elemenli  di  luce  ma  render  pochissima 
la  luce  che  peuelra,  non  di  modilìcare  cioè  il  color  della  luce,  ma 
di  diminuirne  la  (|uanlilà,  e a bile  sciqm  è indicalissima  la  furma 
periferica.  I diaframmi  slenopeici  a foro  di  spillo  o a fessura  lineare 
hanno  la  proprietà  di  lasciar  arrivare  alla  cornea  una  piccola  qiian* 
lilà  di  Ilice;  si  esclude  per  conseguenza  liitla  la  luce  diffusa  del  cam- 
po visivo  ove  si  liova  1' oggello  guardalo.  Si  In  poi  il  vanlaggio  che  i 
piccidi  fori  agiscono  come  uin  lente  leggermente  coiivergenle,  perché 
lasciando  passare  sidlanlo  i raggi  centrali  di  un  gran  cono  himinoso. 
cioè  i raggi  meno  divcrgenli.  o ipiasi  |iaralleli,  ne  segue  per  (jnel  che 
abbiamo  dello  di  sopra,  che  essi  hanno  relalivamcnlc  alla  cornea 
ipn-ll  i inclinazione  che  avrebbero  se  paiii-^sero  da  un  punio  più  lon- 
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lami  u ipiiii^Ii  ila  mi  iig^ollo  |ini|mr/.ii>iinliiii'ntii  più  gramlc.  L’  iiiia- 
giiio  velluta  è "imiicnin  i|iiimli  più  grnmin  e piu  Innlaiia. 

Coi  ilinrratnmi  sletinpeici  si  ristringe  per  altro  mollo  il  campo 
visivo,  cosi  che  non  possono  veilcrsi  die  oggetti  piceolissinii  e mol- 
lo illuminati,  ipiiinli  sono  iitili/./.ati  priiieìpalniente  nelle  occnpazioiii 
ili  tavolino.  Diiveniloli  usare  nella  vita  esterna  meglio  è valersi  della 
fessura  slenopeica  orizzontale,  imitare  cioè  quello  che  fanno  i miopi 
che  socchindono  le  palpelire  per  ridurre  la  loro  aperliira  palpebrale 
ad  una  fessura  steiiopeica.  rolla  fessura  orizzontale  si  ha  almeno  un 
largo  campo  in  quella  direzione  che  è la  più  importante  perii  cam- 
po visivo.  La  limitazione  è solo  verticale  Per  questa  circostanza  pos- 
sono i diafrnninii  stenopeici  supplire  quando  manchino  le  lenti  cilin- 
driche nel  caso  di  asiigmalisnio  miopico  od  ipcrmelropico.  IV.rchè 
col  diaframma  applicalo  al  davanti  della  lente  sferica  roncava  o con- 
vessa, si  permette  il  passaggio  ai  raggi  di  quel  solo  meridiano  nel 
quale  la  relrazioue  é regolare. 

Dopo  que.sle  cose  generiche  sull'  uso  delle  lenti,  deve  passarsi 
alla  loro  applicazione , e di  questa  non  che  ilei  consigli  igienici  c 
terapeutici  utili  nei  vizi  di  refrazionc  che  abbiamo  studiato  parlere- 
mo nella  conferenza  prossima. 
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LEZIONE  XLV.' 


Del  provvedlmenli  cbe  mesllo  al  convengono 
per  la  correalone  del  vini  di  refraalone. 


Nell’  esame  dei  vizi  di  refraziotie  s’ incominciò  da  quello  per 
cui  si  ha  soverchia  la  disianza  Tra  la  retina  e la  superlìcie  limile 
posteriore  dell'  apparecchio  diottrico,  cioè  dalla  miopia.  .Mia  corre- 
zione di  questa  si  rivolgono  quindi  le  nostre  prime  considerazioni. 

Si  vide  già  che  gli  occhi  miopi  hanno  il  punto  remolo  della  vi- 
sione distinta  ad  una  distanza  fluita,  diversa  per  altro  in  ragione  del 
grado  della  miopia;  e che  perciò  sono  conformali  in  modo  da  essere 
accomodali  a ridurre  in  fuoco  sulla  relina  i raggi  che  arrivano  alla 
cornea  in  direzione  divergente.  Si  comprende  facilmente  che  polen- 
do esser  diverso  il  grado  della  miopia,  deve  pure  variare  corrispon- 
dentemenle  il  grado  dell  i divergenza  dei  raggi  luminosi,  ossia  la 
distanza  fra  l'occhio  e 1’ oggetto  guardalo.  Questa  distanza  può  su- 
bire la  conveniente,  riduzione  in  un  modo  reale,  o in  un  modo  vir- 
tuale. .Nel  primo  caso  quella  riduzione  sì  elTcllna  avvicinando  1’  og- 
getto all’  occhio,  o la  persona  all’  oggetto.  Ma  siccome  questo  avvi- 
cinamento non  è sempre  possibile,  nè  conveniente,  cosi  si  stabilisce 
una  riduzione  virtiinin  per  mezzo  di  lenti  concave,  di  cui  già  cono- 
scete il  modo  d’  agire  sulla  <lirezione  dei  raggi  luminosi,  i'n  inag 
giore  o minore  avvicinamento  reale  si  ottiene  dunque  variando  i 
rapporti  fra  I’  oggello  e I’  occhio,  e virtuale  variando  il  valore  re 
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IVallivo  (Iella  l(‘iili',  e in  paiie  iinrli((,  ma  deiUro  cciii  limiti,  varian- 
do la  distanza  fra  la  lento  e I'  occhio. 

S*  intendo  <|iiindì  racilmentu  clic  nelle  miopie  di  minor  grado, 
ili  quelle  cioè  nelle  quali  pu(>  aversi  normale  I’  estensione  del  cam- 
po dell' adallamento  refrattivo,  non  occorre  valersi  della  riduzione 
virtuale  se  non  se  noli’  esercizio  della  vista  da  lontano.  Convengo- 
no a ciò  lenti  montale  ad  occhiale  in  forma  di  pinzetta  nasale  ela- 
stica e quindi  tìssnhile  sul  dorso  nasale,  ovvero  rigida  e perciò  ma- 
nuale; delle  (|uali  si  fa  uso  quando  vuoisi  vedere  distìnti  gli  oggetti 
posti  al  di  là  del  punto  remolo  della  visione  dìslinU. 

Nelle  mio|iie  medie  invece,  nelle  quali  si  ò avvicinato  il  limite 
remolo  del  campo  dell'  adallainento  refrattivo,  mentre  occorrono  pur 
iiece.ssnriamente  le  lenti  concave  per  la  vista  da  lontano,  può  egual- 
mente non  usarsene  da  vicino.  Ma  è da  considerarsi  che  nel  guar- 
dare gli  oggetti  vicini,  cioè  i piccoli,  si  mettono  necessariamente  in 
funzione  i Ire  elementi  dell’  adattamento  cioè  il  direttivo,  il  modera- 
tivo e il  refrattivo;  sebbene  il  miope  altera  istintivamente  il  rapporto 
fra  il  direttivo  e il  refrattivo  in  modo  che  ad  un  dato  grado  di  con- 
vergenza non  corrisponde  con  egual  grado  la  tensione  ciliare.  Posti 
gli  occhi  in  tale  attitudine,  si  determina  nondimeno  un  aumento  di 
refrazione;  poiché  vi  si  aggiunge  una  parte  di  quella  refrazione  di- 
namica che  si  conviene  sebbene  non  proporzionalmente  al  grado 
della  assunta  convergenza.  Quindi  un  avvicinamento  maggiore  di 
qiiello  che  occorrerebbe  ad  un  occhio  emmetropico  per  leggere,  per 
es.  caratteri  di  quella  tale  grandezza;  e di  i|uesta  necessità  ci  rende 
conto  In  legge  dei  fuochi  coniugali. 

Ora  quel  grado  di  convergenza  c di  tensione  ciliare  vt  molesto, 
è penoso;  ed  a tale  molestia  e pena  rifuggono  naturalmente  i mio- 
pi, e le  evitano  riducendo  monoculare  la  visione  colla  deviazione, 
o colla  semplice  occlusione  palpebrale  di  un  occhio,  socchiudendo 
però  un  poco  anche  le  palpebre  dell’  altro  onde  ridiir  la  rima  pal- 
pebrale a fessui'a  stcnopeica  ed  evitar  cosi  la  contrazione  dell’  iride 
che  pur  porterebbe  seco  un  certo  grado  di  tensione  ciliare  Per  evi- 
tare da  nn  lato  (|iiesta  soverchia  convergenza  e la  relativa  tcnsiom; 
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ciliari',  ìli  cui  a ra^imu!  si  ricmiosce  gran  |>arl«  iloll' uliologia  dfl 
progresso  della  miopia;  e dall'altro  per  manleiierc  binoculare  Tal 
lo  visivo,  senza  di  clic,  oltre  I'  alterazione  cosmetica,  si  avrebbe, 
per  la  cessazione  dell'  irritazione  riinzinnale  nella  retina  dell'  occhio 
escluso,  iiu' amidiopia  ex  anopsia,  va  giuslainenic  prevalendo  IVa  gli 
oculisti  la  pratica  di  consigliare  anche  nelle  miopie,  medie  1’  uso 
costante  dì  adallatc  lenti.  Con  queste  iiil'alli  scorciandosi  vicliialnien- 
te  la  distanza  dell'  oggetto,  si  dà  ai  raggi  luminosi  dei  piccoli  og 
getti  quella  divergenza  clic  non  sarebbe  possìbile  senza  che  gli  oc- 
chi avessero  una  direzione  fortemente  convergente,  la  quale  viene 
cosi  provvidanienle  evitala. 

Però  allorché  la  miopia  ha  raggiunto  quel  grado  elevalo  in  cui 
r alto  visivo  non  pn’i  esser  binoculare  , non  può  tentarsi  di  riiinrio 
tale  p'r  gli  oggetti  piccoli  neniineno  colle  lenii  die  giovano  a ciò 
per  gli  oggetti  grossolani,  ha  ragione  è cvidenlemenle  in  questo 
clic  con  forti  lenti  concave  sarebbe  soverchiamente  impiccolito  il 
piccolo  oggetto.  Quindi  è preferibile  perchè  inevilaliile  diiranlc  la 
Icllnra  per  cs.  I'  esclusione  di  un  occhio  anzi  che  I'  uso  di  forti 
lenti  concave  che  valgano  ad  allontanare  discretamente  il  pillilo  re- 
moto della  visione  distinta  degli  oggetti  grossolani,  e che  perciò  aiu- 
Iniio  molto  nelle  passeggiate:  poicliè  questi  massimi  gradi  di  miopia 
senza  lenti  si  troverebbero  nella  condizione  dì  un  anibliope  Nella 
eoiidizionc  di  escludere  un’  occhio  dalla  lìssazione  si  trovano  pur 
coloro  che  hanno  nei  due  ucclii  un  grado  diverso  di  miopia;  1'  escili 
so  sarà  quello  che  è miope  in  grado  più  elevalo. 

Adnnqiic  le  lenti  concave  nei  mìopi  allontanano  il  p.  r.  della 
visione  distinta  ed  allargano  per  conseguenza  il  campo  visivo  in 
ogni  ca.so,  ed  in  taluni  gradi  conservano  bìiiocnlnre  la  visione  che 
tenderebbe  a farsi  monoculare,  e cosi  può  cvilarsì  ancora  lo  slrabi- 
sino  divergente,  e il  progresso  del  miopismo.  Convengono  quindi 
nelle  miopie  medio  da  vicino  e da  lonlaiio  , nelle  miopie  minime  e 
nelle  massime  solo  da  lonlano. 

Per  la  scelta  della  lente  può  valersi  di  nn  calcolo  i cui  elementi 
snrebliero  il  valore  del  pillilo  remolo  della  visiono  disliiila  del  miope  c 
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(lucllii  lidia  ilislanza  a cui  vuol  jiorlarsi  qiicslo  (i.  r Si  traila  allora 
ili  |ircmlfic  una  Ionio  iiogaliva  la  quale  sollrasga  all' a|q>areccljio 
ilioUrico  dell’  occhio  laiilo  polcrc  rofraltivo  quanto  è necessario  ; o 
in  altri  termini  la  lenle  negativa  deve  divergere  i raggi  Inininosi  che 
[larlono  dalla  dislaiua  cui  si  vuol  |iorlare  il  p.  r.  tanto  quanto  di- 
verger, bbero  se  partissero  presso  a poco  dalla  distanza  del  p p.  In 
questo  calcolo  deve  entrare  anche  il  valore  della  distanza  della  lente 
dall’  occhio  A ciò  per  altro  si  perviene  in  modo  più  preciso  col  me- 
todo sperimentale  empirico,  cioè  provando  dalle  più  deboli  tino  a 
quella  che  soddisfa  ai  bisogni  del  miope. 

La  lente  scelta  conviene  che  neutralizzi  conipletaiiien  te  I' adalta- 
menlo  refrattivo  se.  è applicata  per  tempo,  cioè  prima  che  la  con- 
vergenza sia  divenuta  pei  il  lungo  uso  soverchia;  nei  qual  caso  la 
neutralizzazione  deve  esser  parziale,  per  arrivar  poi  a completarla 
in  un  certo  tempo;  senza  di  ciò  non  si  avrebbe  corrispondenza  fra 
la  direzione  degli  occhi  e quella  cui  dalle  lenti  verrebbe  data  ai 
raggi  luminosi. 

La  forma  delle  lenti  concave  deve  essere  preferibilmenU*  rotonda 
anzi  che  ovale  trasversalmente:  e ciò  perchè  è più  diflicile  in  quest’ ul- 
tima forma  far  coincidere  l’asse  principale  della  lente  con  quello 
dell’occhio.  Per  i|uesla  stessa  ragione  la  montatura  delle  lenti  con- 
cave, che  si  usano  specialmente  per  la  vista  nella  degli  oggetti  lon- 
tani conviene  che  sia  fatta  in  modo  che  il  piano  verticale  di  loro 
posizione  sia  perpendicolare  all’  asse  dei  due  occhi  nella  loro  direzione 
(piasi  parallela.  Allorché  si  tratta  di  occhi  nei  quali  si  abbia  gran  di- 
fetto di  pigmento,  o esista  qualche  leggero  stalo  iriitalivo  retino- 
coroideo  , è utile  che  le  lenii  siano  golor  fumo  di  l.ondra , onde 
moderare  lo  stimolo  portato  dalla  soverchia  luce  bianca 

Coloro  che  portano  le  lenti  possono  valersi  poco  dello  sguardo 
laterale  colla  rotazione  dell’ occhio,  poiclm  |)resentcrebbero  laconica 
alla  parte  periferica  delle  lenti,  cioè  ai  raggi  che  subiscono  l’ aberra- 
zione di  refrangibililà  o l’azione  prismatica.  Sono  quindi  costretti  alla 
rotazione  della  testa  per  conservare  i buoni  rapporti  fra  lenle  e oc- 
chi, Anche  l’occhio  miope  come  già  sa|ielc  sente  gli  elTetli  dell’ eia  ; 


Digitìzed  by  Google 


.‘ili 

iliveiitii  prosbilf.  Le  iiiodilicazioiii  |)ri'sliìo|)idie  nel  iiiio|ic  si  reiidunu 
sensibili  più  lardi  che  iieiremmelropico.  Queste  modificazioni  essendo 
per  i 7/b  riferibili  alla  sospensione  dell’  adallaincnlo  refrallivo  o 
della  refrazione  dinamica , e per  1/^  alla  diminuzione  della  refra- 
zionc  statica , è facile  a comprendersi  che  in  quegli  occhi  in  cui  fu 
per  tempo  completamente  neutralizzato  I'  adattamento  refrnltivo  col- 
le lenti  costantemente  usale,  non  si  avvertiranno  gli  elTctli  referi- 
bili  alla  cessazione  di  questo,  mentre  si  avvertiranno  nel  caso  con- 
trario in  cui  si  avrà  duopo  di  usar  lenti  di  un  potere  refrallivo  mi- 
nore. Kd  anzi  nei  minimi  gradi  di  miopia  mentre  possono  rimanere 
utili  le  lenti  concave  per  la  vista  degli  oggetti  lontani,  possono  poi 
convenire  l^nti  leggermente  convesse  da  vicino,  od  anche  si  è in 
grado  di  leggere  ad  una  moderala  distanza  senza  alcun  bisogno  di 
lenti  nemmeno  nella  più  avanzala  età. 

Non  occorre  prendere  in  esame  i consigli  terapeutici  che  con- 
vengono nelle  complicanze  morbose  della  miopia,  poiché  nello  stu- 
dio di  (|uelle  furono  dati.  K utile  però  far  cenno  della  igiene  e del- 
la profilassi  per  sottrarsi  a quello  stalo  di  cose  che  ne  favorisce  il 
progresso. 

Se  si  tratta  della  scelta  della  professione  sarà  sempre  da  scon- 
sigliarsi quella  per  cui  1'  esercizio  della  funzione  visiva  dovesse  aver 
luogo  prolungatamente  sopra  oggetti  o lavori  minuti,  perchè  |ier  es- 
si occorre  convergenza  oculare  c tensione  ciliare,  che  sono  da  evi- 
tarsi. Per  lo  stesso  scopo  è da  raccomandarsi  la  soppressione  di  una 
tal  professione  a chi  si  trovasse  affetto  da  miopia  progressiva,  per 
la  «luale  non  si  deve  avversare  I"  uso  di  lenti  proporzionalmente  più 
divergenti,  ma  avvisare  ai  modi  di  arrestarne  il  progresso,  che,  es- 
sendo dovuto  alla  sclcro-coroidile  posteriore , dovrà  essere  cornhat- 
lulo  con  quei  mezzi  che  contro  questa  sono  stali  riconosciuti  utili; 
fra  i quali  c specialmente  da  raccomandare  la  sospensione  dell'  eser- 
cizio visivo  in  oggetti  jiiccoli,  1’  uso  melodico  di  drastici,  c il  tener 
larga  1'  allacciatura  della  camicia  c della  cravala  al  collo,  onde  si 
abbia  libero  il  circolo  sanguigno  del  sistema  della  vena  porla  e 
<|uello  delle  giugulari.  \ proposito  della  correzione  rlell'  insufficienza 
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(lei  reni  inlerni  nel  miope  si  parlerà  all’  occasione  dei  vizi  musco- 
lari, cd  ora  si  procederà  alla  correzione  dell’  ipermctropia. 

Per  questa  sapete  già  potere  avere  i raggi  luminosi  perveneienti 
alle  cornee  una  direzione  parallela  o anche  divergente  finché  funzio- 
na l’adattamento  refrattivo;  e nello  stato  di  cessazione  presbiopica, 
d’ insufficienza  astcnopica  n di  sospensione  atropinica  di  quell’  adat- 
tamento la  direzione  di  quei  raggi  dovere  esser  convergente.  Sapete 
ancora  che  conseguenza  dell'  ipermctropia  possono  essere  1’  astenopia 
refraUiva  c direttiva,  lo  strabismo  convergente,  e 1' ambliopia  ex 
anopsia  nell’  occhio  strabico. 

Tutti  questi  inconvenienti  è possibile  evitare  coll'  uso  tempe- 
stivamente e convenientemente  fatto  delle  lenti  convesse;  ad  essi, 
se  prodottisi,  può  egualmente  provvedersi  colle  lenti,  quando  si  pre- 
sentano come  sintomi  della  ipermelropìa  che  va  facendosi  manifesta. 
A strabismo  convergente  stabilito , e alla  consecutiva  ambliopia  ex 
anopsia  conviene  una  operazione  ed  un  esercizio  , di  cui  faremo 
parola  in  seguito  Adesso  adunque  ci  limitiamo  all’  uso  delle  lenti 
per  prevenire  o per  arrestare  ì disturbi  funzionali  sopraindicati. 

Allorché  possa  (lo  che  é assai  raro)  stabilirsi  1’  esistenza  della 
ipermctropia,  prima  che  i suoi  sintomi  funzionali  la  manifestino,  il 
potere  refrattivo  delle  lenti  convesse  che  si  convengono  deve  sol- 
tanto neutralizzare  una  parte  dell’  adattamento  refrattivo;  o in  altri 
termini,  deve  dare  ai  raggi  luminosi  divergenti  o degli  oggetti  vicini 
una  direzione  parallella  si  che  una  parte  soltanto  della  refrazinne 
dinamica  entri  in  funzione  per  convergerli  in  fuoco  sulla  retina  ; 
quella  parte  cioè  che  c esattamente  compatibile  colle  forze  del  mu- 
scolo ciliare  Questa  parte  agisce  egualmente  per  gli  oggetti  lontani 
0 per  i raggi  già  paralleli.  Possono  dunque  abituarsi  all’  uso  delle 
lenti  permanentemente  fisse,  perchè  a queste  l’ iperraetropico  deve 
infine  ridursi  nello  stato  presbiopico.  Se  non  che  quando  questo  siasi 
effettualo  completamente,  occorrono  lenti  di  un  potere  refrattivo  mag- 
giore, dovendo  allora  provvedere  in  totalità  al  valore  refrattivo  di- 
namico che  è cessato  col  completarsi  della  presbiopia.  Cosi  occorre- 
rà una  lente  per  la  lettura  ed  altra  meno  forte  per  la  p.isseggiata  ; 
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0 potrà  provvedersi  a ciò  coll’  applicare  alla  lente  meno  forte  (issa 
per  su‘:te  temporali  un’  altra  lente  montata  per  uso  manuale  c per- 
ciò temporaneo,  la  quale  abbia  un  potere  refrattivo  che  sommato 
con  quello  della  lente  permanente  dia  quel  grado  che  occorre  per 
la  lettura. 

Allorché  r astenopia  è già  determinata  , occorre,  prima  di  tutto 
il  riposo  dell’  esercizio  della  vista  da  vicino.  Lo  stesso  dicasi  quando 
ha  incominciato  a manifestarsi,  sebbene  in  modo  passeggero,  la 
convergenza  strabica.  Si  consiglieranno  intanto  le  cure  igieniche 
clic  convengono  per  il  miglioramento  della  salute  generale;  c prima 
di  riprendere  1’  uso  dell’  adattamento  refrattivo  o direttivo  si  appli- 
cheranno le  lenti,  che,  se  non  saranno  opportune,  se  cioè  troppo 
deboli,  lasccranno  il  muscolo  ciliare  nella  condizione,  di  supplire  al 
loro  difetto,  tornerà  quindi  a soffrire  d’ insuflìcienza , si  ripeteranno 
cioè  i sintomi  di  astenopia  refrattiva  col  dolor  frontale  ; se  al 
contrario  peccheranno  per  soverchio  potere  refrattivo  si  avranno  i 
sintomi  di  astenopia  direttiva  col  dolore  nell’  angolo  interno  del- 
1’  occhio,  e la  deviazione  di  uno  degli  occhi  sotto  la  mano  che  lo 
cuopre.  Poiché  in  questo  caso  sentirebbesi  il  bisogno  di  avvicinare 
r oggetto  tanto  quanto  occorre  per  spostare  indietro  il  fuoco  portalo 
in  avanti  della  retina  dalla  soverchia  refrazione  della  lente  ; quindi 
il  bisogno  di  forte  convergenza;  lauto  più  che.  come  già  è stalo 
altrove  notalo,  nell’  ipermelropico  l’  adattamento  refrattivo  non  è in 
perfetto  rapporto  col  direttivo;  esagerando  quc.4o  dunque  non  si 
aumenta  proporzionalmente  la  retrazione,  ma  s’ incorre  nell’  aslcno- 
pia  direttiva;  e se  questa  non  venisse,  non  si  eviterebbe  una  sover- 
chia tensione  intraoculare  e la  iperemia  retino-coroidea. 

La  determinazione  del  grado  delle  lenti  convesse  per  l’ ipermc- 
tropia può  egualmente  effettuarsi  per  mezzo  di  un  calcolo,  ma  però 
consiglio  più  volontieri  la  prova  pratica.  Nò  per  questa  è da  ritenersi 
siifflcicnle  il  primo  esperimento , poiché  certe  lenti  van  benissimo 
per  cinque  minuti  c non  già  per  un  tempo  più  lungo,  durante  il 
quale  per  sintomi  astenopici  si  sente  bisogno  di  cambiarle,  perche 
non  fu  precisa  la  scelta. 
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Queste  pure  come  le  concave  possono  esser  colorate,  sebbene 
si  senta  meno  il  bisogno  di  ciò. 

Parlando  delle  lenti  sì  vide  che  una  lente  sferica,  essendo  se- 
gmento di  una  sfera  refrange  egualmente  la  luce  in  tutti  i piani 
del  segmento;  mentre  la  cilindrica,  essendo  segmento  di  un  cilin- 
dro, refrange  i raggi  che  percorrono  il  piano  perpendicolare  all’  asse 
del  cilindro,  non  modificando  la  direzione  di  quelli  che  la  percor- 
rono nel  piano  dell'  asse  del  cilindro  stesso.  Sono  dunque  quest’  ul- 
time adattale  per  1'  astigmatismo  normale , e qualunque  sia  la  va- 
rietà (semplice,  misto  o composto)  e qualunque  il  grado  di  asimme- 
tria, essendo  te  ciiiudrichc  al  pari  delle  sferiche  divergenti  e conver- 
genti potrà  esser  sempre  corretto  questo  vizio  di  refrazionc.  Si  capi- 
scc  però  che  1’  astigmati.sino  possa  esser  corretto  anche  colla  sola  ■ 
fessura  stenopeica  applicata  prossimamente  alla  cornea.  Cosi  anche 
si  capisce  che  questa  fessura  possa  correggere  applicata  al  davanti 
di  una  lente  cencava  o convessa  1’  astigmatismo  misto  cioè  in  un 
occhio  miopico  o ipermctropico.  Questa  fessura  che  può  usarsi  a ma- 
no come  una  lente  è comodissima  nella  lettura,  ed  io  me  ne  sono 
valso  recentemente  con  mollo  vantaggio  in  un  caso  di  astigmatismo 
in  occhio  miope.  Cd  anzi  nelle  assimmetrie  acquisite  per  stali  mor- 
bosi r unico  mezzo  di  cui  si  dispone  per  correggere  utilmente  I’  asti- 
gmatismo irregolare  consiste  nell’  uso  del  diaframma  slenopeico. 

Ora  nel  caso  di  astigmatismo  misto  o composto  bisogna  che  il 
difetto  ottico  generale  sia  prima  corretto  con  adattata  lente  sferica. 

La  lente  cilindrica  seni|dice  convessa  o concava  corregge  infatti 
soltanto  r astigmatismo  semplice  e deve  esser  posta  in  modo  che  il 
piano  paralclio  all’  asse  coincida  col  meridiano  emmetropico  dell’  oc- 
chio, e quindi  col  meridiano  amclropico  corrisponderà  il  piano  per- 
pendicolare all’  asse.  Trattandosi  poi  di  correggere  un  astigmatismo 
miopico  o ipermelropico  composto  conviene  che  alla  lente  sferica, 
che  corregge  il  vizio  amclropico  fondamentale,  o,  per  dirlo  in  altre 
parole,  riduce  1’  astigmatismo  allo  stalo  semplice , si  aggiunga  la 
lente  cilindrica,  la  cui  azione  refrangente,  agendo  nel  solo. meridiano 
astigmatico,  rende  completa  la  correzione. 
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Se  invece  c*  incontriamo  in  un  astigmatismo  in.  o ip.  misto,  in 
cui  cioè  r ametropia  è disposta  in  senso  contrario,  (ipermetropiu 
in  un  meridiano  e miopia  nell’  altro),  è evidente  che  dovrà  aversi 
una  combinazione  di  tenti  sreriche  c cilindriche.  Colle  prime  correg- 
gendosi un  meridiano  si  riduce  I’  astigmatismo  allo  stato  semplice: 
la  correzione  successiva  e completa  sarà  quindi  eguale  a quella  so- 
praindicata. Per  ciò  la  correzione  dell’  astigmatismo  misto  e di  quello 
composto  esigerà  1’  uso  di  due  lenti,  1’  una  sopraposta  all’  altra  ; in 
tal  guisa  per  mezzo  di  adattata  montatura  si  compongono  delle  lenti 
cilindriche  convenienti  alla  varietà  d’  astigmatismo  , c di  una  for- 
za refrattiva  graduata  per  i diversi  gradi  dell’  asimmetria  da  correg- 
gere. Colle  lenti  cilindriche  semplici  convergenti  o divergenti  posso- 
no comporsi  le  lenti  bicilindriche , che  abbiano  cioè  le  due  super- 
ficie cogli  assi  diretti  1’  uno  pcrpendicclormcntc  all’  altro  ; po.ssono 
inoltre  comporsi  le  lenti  sfero-cilindriclic,  le  quali  avranno  una  su- 
perficie curva  sfericamente , c I’  altra  cilindricamente  curva.  Cosi 
nell’  astigmatismo  misto  semplice  dovrà  usarsi  del  N.”  adattato  una 
lente  cilindrica  semplice  e divergente  ; mentre  sara  usata  della  stessa 
qualità  ma  convergente  nell’  astigmatismo  ipermetropico  semplice. 
Se  si  tratti  di  un  astigmatismo  miopico  composto  sarà  necessario 
un  apparecchio  sfero-cilindrico  negativo;  un  apparecchio  egualmente 
sfero-cilindrico  ma  positivo  occorrerà  per  l’astigmatismo  ipermetropi- 
co  composto.  Finalmente  si  dovrà  usare  un  apparecchio  bicilindrico 
nell’  astigmatismo  misto. 

La  scelta  delle  lenti  può  al  solito  farsi  per  calcolo,  o in  modo 
empirico  cioè  per  prove. 

Per  il  prcsbiopismo  v’  è poco  più  da  aggiungere  a ciò  clic  ab- 
biamo detto  per  la  ipermetropia.  Le  lenti  che  occorrono  sono  le 
convesse  sferiche  progressivamente  crescenti  di  potere  refratlivo  in 
ragione  del  progresso  della  presbiopia.  Anzi  il  Donders  ha  in  seguito 
di  molte  osservazioni  .stabilito  uno  specchio  del  numero  delle  lenti 
che  conviene  al  presbite  nello  stato  fisiologico  o di  presbiopia  sem- 
plice nello- diverse  età. 
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Età  N.° 

della  lente  convessa. 
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Se  quindi  per  1'  età  stabilite  si  riscontra  il  bisogno  di  una  lente 
più  forte  di  quella  portata  nel  quadro  suindicato,  si  ha  ragione  di 
ammettere  un  grado  d’ ipermctropia  acquisita  o originale  fattasi  ma- 
nifesta per  la  sopravvenienza  della  presbiopia. 

Pra  i vizi  di  refrazione  abbiamo  indicata  la  correzione  di  quelli 
che  offendevano  la  refrazionc  statica;  di  quelli  risguardanti  la  dina- 
mica si  esaminò  soltanto  la  presbiopia.  Adesso  rimane  da  indicare 

/ 

i consigli  per  1'  astenopia  refrattiva,  per  la  moderativa  o niidriasi  e 
per  la  miosi. 

In  rapporto  all' astenopia  sintomatica  dell' ipcrmetropia,  la  cura 
consiste  nelle  lenti  per  questa  indicate:  può  quindi  passarsi  all'aste- 
nopia  indipendente  dall'  ipermctropia.  Sappiamo  doversi  questa  a stati 
di  convalescenza  o di  denutrizione  generale;  quindi  in  essa  più  che 
una  cura  speciale  conviene  il  riposo  della  funzione,  iinchè  la  cura 
ricostituente  generale  non  abbia  ristabilita  la  normale  tonicità  mu- 
scolare. Tuttavia  potrà  favorirsi  il  ristabilimento  della  normale  con- 
trattilità del  muscolo  ciliare  coll'  uso  della  segale  cornuta  per  uso 
interno,  non  clic  colle  irritazioni  riflesse  dai  rami  del  5."  paio,  sia 
stimolando  la  congiuntiva  col  laudano,  o la  pelle  .periorbitaria  col- 
r elettricità  moderatamente  usata,  o con  senapizzazioni.  Dopo  il  ri- 
poso della  funzione  per  qualche  tempo  continuato,  deve  poi  coniarsi 
sui  vantaggi  che  la  irritazione  nutritiva  trae  dall'  esercizio  della  fun- 
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zionc  stessa,  la  quale  è anche  dirottamente  stimolata  dalla  fava  del 
Calahar  applicata  in  collirio  sotto  forma  di  dischi  di  gelatina  appo- 
sitamente preparati. 

Se  però  quesl’astenopia,  si  manifestasse  neH’epoca  in  cui  sogliono 
incominciare  gli  elTetti  della  presbiopia,  allora  non  si  ha  ragione  di 
sperare  il  ristabilimento  del  muscolo  ciliare,  e quindi  vai  meglio 
procedere  subito  all’  applicazione  ili  addaltale  lenti  convesse. 

Parlando  della  midriasi.  la  si  ù veduta  sotto  Pinlluenza  d’ irrila- 
zioiii  agenti  sul  grande  simpatico,  non  che  dovuta  a paralisi  della 
radice  motrice  dell’  oculo-molor  comune. 

Si  nell’  uno  che  nell’  altro  caso  la  prima  indicazione  cui  devesi 
soddisfare  è quella  di  rimuovere  le  cause  d’  irritazione  del  grande 
simpatico  in  uno  c di  rianimare  le  azioni  ncrvee  dell’  oculo-molor 
, comune  nell’  altro.  Quindi  siccome, , ove  si  pre.st^iili  una  midriasi 
molto  pronunziata,  non  può  dubitarsi  dello  stato  irritativo  dei  grande 
simpatico,  cosi  si  avrà  cura  di  esaminare  se  abbiasi  ragione  di  am- 
nicltcre  irritazioni  dirette  di  quel  nervo  per  vermi  intcsliuali,  ov- 
vero per  isterismo  ed  ipocondria,  i cui  effetti  si  manifestano  in  que- 
sto senso  sul  nervo  medesimo.  Ksistcìulo  tali  stati  morbosi,  contro 
quelli  deve  stabilirsi  una  cura  opportuna.  Kd  a riguardo  della  tni- 
driasi.  come  del  vizio  opposto,  la  miosi,  bisogna  sempre,  evitare 
gl’  inganni,  assicurandosi  con  ogni  diligenza,  se  non  si  tratti  di  pro- 
duzione artificiale  scpcialmcntc  nei  giovani  coscritti. 

Gli  stati  reumatici  possono  determinare  la  midriasi  paralitica: 
in  tal  caso  è ordinariamente  associala  ad  altri  disordini  muscolari. 
Per  .questo  giova  assai  il  rimanere,  qualche  giorno  in  letto,  fare  uso 
di  qualche  bevanda  diaforetica,  e 1’  applicazione,  periorbitaria  di  qual- 
che piccolo  senapismo , non  che  di  un  pezzo  d’  ovatta  su  cui  siasi 
versalo  qualche  goccia  di  cloroforme. 

Oltre  a ciò  che  si  conviene  contro  le  cause  più  note  della  mi- 
driasi, può  consigliarsi  qualche  preparalo  o|ipiato,  che  ha  la  proprietà 
di  favorire  lo  stalo  iperemico  dell’  iride. 

E consigliabile  qui  pure  l’ irritazione  rctlessa  del  r».'  paio  sul- 
r ocalo-molor  comune:  quindi  l’ islillazione  di  laudano  nella  congiun- 
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liva , leggere'  cauterizzazioui  pcricorneali  ; 1’  applicazione  di  mosdie 
volanti  alle  regioni  pcriorbilarie,  non  clic  1’  uso  dell'  elellricilà. 

K siccome  gli  stati  iperemici  della  iride  favoriscono  il  ristringi- 
mento  pupillare,  cosi  si  sono  consigliate  le  ripetute  paracentesi  cor- 
neali, per  le  quali  si  determina  l' iperemia  ex  vacuo. 

l’erò  il  mezzo  più  potente,  fra  (juelli  (Inora  consigliati,  è la 
fava  del  Calabar  applicata  in  cartine,  in  dischi  di  gelatina,  o sciolta 
nella  glicerina.  É vero  per  altro  che  anche  1’  azione  di  questo  mio- 
tico per  eccellenza  è di  breve  durata.  Tal  che  dopo  nn  qualche 
tempo  d’  inutili  sforzi  terapeutici,  avvalorali  anche  dall'  uso  interno 
dello  ioduro  di  potassio  o di  mercurio,  se  vi  è sospetto  d' inquina- 
mento silìlitico,  0 conviene  abbandonarsi  alla  correzione  delia  mi- 
driasi  per  1'  a)q)lieazionc  di  un  diaframma  stenopeico  a fessura  oriz- 
zontale nella  vita  esterna,  e a foro  di  spillo  c coll'  associazione  di 
lente  biconvessa  per  le  occupazioni  minute  da  vicino,  se  coesiste 
refrattaria  coll'  astenopia  refrattiva  ; o,  credo,  può  proporsi  la  doppia 
irido-enclesi  per  fare  slenopeica  la  pupilla;  nel  qual  caso  la  consiglie- 
rei verticale. 

(ii  resta  da  dire  alcune  parole  sulla  miosi,  la  quale  talora  pre- 
cede la  midriasi , come  è nei  primi  tempi  dell'  atassia  locomotrice, 
nell'  incominciare  degli  accessi  isterici  ecc.  In  tali  casi  non  si  richie- 
de alcuna  cura 

Nelle  lesioni  della  porzione  cervicale  della  midolla  spinale , 
nelle  compressioni  del  (licito  cervicale  del  grande  simpatico,  negli 
stali  spasmodici  o nevralgici  del.  5."  paio,  può  aversi  miosi.  Le  lesio- 
ni del  midollo  spinale  sono  pur  troppo  ordinariamente  superiori  alle 
risorse  terapeutiche  ; le  compressioni  del  simpatico  cervicale  se  fatte 
da  glandule  possono  curarsi  collo  joduro  di  potassio  c coi  mercu- 
riali; le  nevralgie  faciali  c le  lesioni  dentarie  e buccali  possono  pur 
curarsi  coi  sedativi  locali,  colle  cauterizzazioni,  colle  resezioni  sotto- 
cutanee 0 estrazioni  dentarie.  L’  uso  di  purgativi  è pur  da  racconìan- 
darsi  nel  caso  che  si  abbiano  costipazioni  ostinate  o disturbi  dige- 
stivi, per  i quali  si  può  aver  deficiente  azione  del  simpatico,-  quindi 
stati  iperemici  cerebrali  e oculari 
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L’ liso  dell’  alrnpinn,  inidrintico  in  sommo  grado , è da  racco- 
mandarsi in  collirio  con  tante  maggior  fiducia  di  quel  clic  non  si  è 
l'alto  nella  miosi  per  la  calalinrrina,  in  quanto  clic  1’  azione  di  essa 
dura  molto  più  lungamenlc  che  quella  di  questa.  S' intende  da  se 
la  convenienza  dell’  oscurità,  onde  evitare  1’  irritazione  roflessa  della 
luce  sullo  sriiitcrc  pupillare,  non  che  1’  utilità  del  riposo  della  vista 
da  vicino.  Inrine,  dovendo  oramai  terminar  quc.slo  trattenimento, 
può  concliidei'si,.chc  la  prnhahilità  della  riuscita  nella  cura  sta  nella 
precisione  della  diagnosi  ; giacché  allora  i mezzi  terapeutici  usati 
possono  prendere  il  più  dircltamcnle  possìbile  di  mira  la  condizione, 
per  la  quale  si  mantiene  il  vizio  funzionale. 
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LI^ZIONE  XLVi.' 


Drile  allernmioni  di  nulrislone  della  Kirnle  . 
o della  Caleralla. 


Dopo  i vizi  (li  i'((rrazioiie,  di  cui  abbiamo  finora  tenuto  parola, 
e ebe  per  la  massima  parte  non  sono  punto  l’ effetto  di  un  processo 
morboso,  passiamo  all'esame  dei  vizi  di  trasparenza  della  Lente;  e 
cioè  allo  studio  della  cateratta,  poiché  la  vera  cateratta  consiste  ap- 
punto nell'alterata  trasparenza  della  lente,  l’ercit)  non  appartiene  alle 
vere  cateratte  una  pseudc-nicnlirana  che,  in  seguito  ad  irite  o ad 
ulcera  centrale  perforata  e suppurante  della  cornea,  determina  una 
opacità  che  é schianto  applicata  alla  lente  , e che  costituisce  invece 
la  peeu  to-cateralta. 

Nello  studio  della  cateratta  il  nostro  esame  dovrà  prima  di  tutto 
portarsi  sulle  alterazioni  anatomiche  che  si  vcrillcano  nella  costitu- 
zione della  lente.  La  quale  constando  di  un  inviluppo  cassulare,  e 
della  sostanza  cristallina,  che  in  ragione  della  consistenza  pU(i  esser 
distinta  in  corticale  e nucleare,  pu(>  perciò  essere  studiata  prima  di 
tutto  nella  sua  casstila.  In  questa  abbiamo  descritto  e mostrato  il 
segmento  anteriore,  essere  fornito  di  nn  epitelio  pavimentoso  sulla 
faccia  concava,  ed  abbiamo  detto  essere  il  segmento  posteriore  mol- 
to più  sottile  dell'  anteriore.  L'  anatomia  patologica  ha  esuberante- 
mente dimostrato  che  la  cassu'a  propriamente  detta  non  è suscettiva 
di  opac,irsi  Essa  può  per  altro  modificarsi  nella  consistenza  e questa 
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inodiflcazione  può  iialuralniciite  aver  luogo  per  un  ispessimeutu  o 
per  un  assolligliaroento. 

L’  ispessimento  delia  cassala  si  verifica  allorché  la  sostanza  cri- 
stallina  subisco  un  processo  atrofico,  ailorcbè  cioè  essa  diminuisce 
di  volume.  In  tal  caso  il  guscio  cassulare,  dovendo  adattarsi  sopra 
un  corpo  di  una  minor  superficie , ne  segue  necessariamente  che 
debbe,  dirò  cosi,  tornar  sopra  se  stesso  e quindi  ispessirsi,  perchè 
una  egual  quantità  di  materia  cassuiare,  che  non  è presa  da  proces- 
so identico,  deve  costituire  un  continente  di  minor  capaciti..  Conse- 
guenza inevitabile  di  questo  fatto  si  è un  accorciamento  degli  assi 
trasverso,  verticale  ed  aniero-posteriore  della  lente,  la  quale  si  mo- 
stra quindi  più  piccola  in  ogni  senso,  e perciò  con  un  proporzionale 
aumento  di  estensione  della  porzione  libera  della  Zona  del  Zinn, 
della  camera  anteriore,  e con  una  certa  oscillazione  dell'  inde  (irìdo- 
donesis)  per  il  manchevole  appoggio  che  la  lente  impiccolita  le  of- 
fre. In  seguito  di  questo  ispessimento  si  aumenta  la  sua  resistenza 
agli  strumenti  puntorii,  e diminuisce  quella  sua  normale  elasticità 
per  la  quale  incisa  tende  a retrarsi  verso  I'  equatore.  Sono  due  cir- 
costanze queste  meritevoli  di  essere  bene  avvertite  dal  punto  di 
vista  chirurgico. 

La  diminuzione  di  resistenza,  che  la  cassala  può  subire,  c da 
riferirsi  soltanto  al  suo  segmento  anteriore  sebbene  sia  normalmen- 
te più  spesso.  L' aumento  di  consistenza  per  il  meccanismo  della 
sua  produzione  è uniforme  in  tutta  la  sua  estensione;  la  diminuzione 
invece  per  io  stesso  meccanismo  di  formazione  è parziale  ; giacché 
essa  si  effettua  in  corrispondenza  di  pseudo-membrane  rimaste  per 
lungo  tempo  alla  sua  faccia  anteriore  aderenti.  Si  verifica  quindi 
nell'  area  corrispondente  alla  pupilla.  La  ragione  di  questa  diminu- 
zione è forse  una  specie  di  usura.  Anche  siffatta  moditìcazioné  di 
consistenza  è molto  valutabile  nella  chirurgia  oculare.  Si  capisce 
come  dessa  perù  non  sia  capace  di  permettere  modificazioni  nella 
forma  della  lente;  poiché  la  pseudo-membrana  addossala  impedisce 
una  distensione  che  sarebbe  possibile  per  siffatto  assottigliamento,  c 
che  per  i|ualiiiique  ed  ignota  ragione  prodottasi  rende  forse  conto 
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ili  una  curiosa  modiflcazioiie  subita  dalla  lente  di  un  occhio  appar- 
tenente alla  mia  collezione  Questa  lente  presenta  sulla  faccia  ante- 
riore due  prominenze , essendosi  del  resto  arrotondata  si,  che  più 
non  conserva  la  sua  forma  normale.  Avvertasi  che  era  completa- 
mente sciolta  dai  nessi  colla  zona,  dei  cui  fascelti  non  rimaneva  che 
uno  solo  per  il  quale  questa  lente  oscillava  sospesa  nel  vitreo  flui- 
didcato. 

Le  opacità  della  cassula,  propriamente  dette,  si  riferiscono  o 
a inodillcazioni  parziali  dello  strato  epiteliale  del  segmento  cassu- 
lare  anteriore,  o a materia  corticale  diversamente  modificata  e qua 
e là  adesa  più  frequentemente  allo  stesso  segmento  anteriore  e ta- 
lora anche  al  posteriore  della  cassula.  Nel  quale  ultimo  anzi  è tal- 
volta ubicata  al  polo  posteriore  , per  cui  è detta  cateratta  polare 
posteriore. 

Questi  opacaraenti  sono  dovuti  o a modificazioni  dello  strato 
epiteliale,  o,  come  sopra  ho  detto , a depositi,  di  materia  corticale 
fittasi  adesa.  Sono  per  altro  sempre  parziali,  ma  in  più  punti  disse- 
minati e pur  troppo  più  frequenti  nella  regione  centrale  o pupil- 
lare, nè  se  ne  dà  llnora  una  plausibile  spiegazione  Non  sono  però 
da  comprendersi  fra  le  opacità  caterattose  certi  ispessimenti  parziali 
analoghi  a quelli  che  possono  osservarsi  sopra  altre  membrane  vi- 
tree deir  occhio,  e che  non  sono  da  riguardarsi  che  come  modifica- 
zioni non  progressive.  Le  modificazioni  di  trasparenza  sono  da  consi- 
derarsi come  prodotti  di  processi  passivi,  essendo  infatti  costituite 
da  materie  grasse  amorfe  o cristalizzale  (lamine  di  colestrina),  da  ma- 
terie calcaree  pure  amorfe  o cristalizzate  (carbonati  e fosfati)  e fi- 
nalmente da  idrope  delle  cellule  epiteliali  , e dei  nuclei  delle  fibre 
tubulari  corticali  (degenerazione  cistoide). 

Le  masse' opache , costituite  da  queste  materie,  sebbene  sienn 
tenacemente  adese  alla  superficie  concava  della  cassula,  possono  però 
esserne  distaccate,  e il  segmento  cassulare,  cui  aderivano,  resta  per- 
fettamente trasparente.  Sono  dunque  analoghe,  sebbene  ubicate  in 
superficie  opposte,  a quelle  che  costituiscono  la  pscudo  cateratta  per 
falsa  membrana  da  irilc  o cheratite.  Se  non  che  queste  sono  primi- 
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tivainente  prodotti  di  flogosi , « successivaiiieiitc  niodiliKali  da  mi 
processo  passivo;  quelle,  a mio  avviso,  derivano  invece  da  un  pro- 
cesso passivo  primitivo. 

Ma  poiché  si  descrivono  delle  opacità  ìntracapsnlari  dovute  a 
processo  Qogistico  ubicato  nella  cassida , cosi  non  posso  passare 
oltre  senza  esprimervi  il  mio  modo  di  pensare  in  proposito  della  cas- 
sa lite 

Fu  tale  iaftammazione,  anche  in  tempi  molto  anteriori  al  pre- 
sente, annunciata  come  un  fatto  clinico.  'Si  fondava  questa  interpre- 
tazione sopra  la  presenza  di  vasi  sulla  cassala  anteriore,  e Wal- 
ther ne  descrive  anche  nella  cassida  posteriore.  Era  quella  un’  epoca 
in  cui , la  presenza  di  uno  stato  ipercmico  bastava  a determinare 
r esistenza  di  un  processo  flogistico,  ctie  alla  sua  volta  provava  la 
preesistenza  di  vasi , ritenuti  allora  necessari  per  lo  sviluppo  della 
flogosi. 

Questi  fatti  però  non  furano  sufflcienti  a indurre  la  persuasione 
che  esisteva  I'  attitudine  alla  flogosi  nella  cassida  c nella  lente  con- 
tenuta. Veniva  infatti  asserito  coesistere  la  irite  o la  irido-ciclile , 
e questi  processi  rendevano  conto  di  una  vegetazione  vascolare,  la 
quale  si  appoggiava  sulla  cassida  anteriore  senza  che  in  questa  esi- 
stesse la  irritazione  flogistica,  del  che  ho  potuto  io  pure  assicurarmi 
una  volta  che  osservai  la  vascolarizzaziono  di  questa  cassida;  a ri- 
guardo poi  dei  vasi  osservati  sulla  cassula  posteriore , che  avrebbero 
avuta  la  disposizione  di  quelli,  che  le  sono  fisiologici  nell’ epoca 
embriouale,  non  è abbastanza  esclusa  la  permanenza  d'altronde 
possibile  dell’  arteria  jaloidea  colle  sue  ramificazioni  cassulari. 

Fu  dello  ancora  esistere  nella  lente  V attitudine  a suppurare  e 
fu  ilescritla  una  cataratta  cum  hursa  icìtorem  continente. 

Modernamente  ci  si  appoggia  alla  fisiologia  sperimentale,  e si 
accettano  come  dimostrativi  della  esistenza  di  quest’  attitudine  flogi- 
stica nella  cassula  e nella  lente  gli  esperimenti  di  .Moers  e di  Itilter; 
e si  riguardano  ancora  come  fatti  comprovanti  ciò  l’ esistenza  di 
certe  opacità  disseminale  nelle  lenti,  alle  quali  ha  poi  succeduto  In 
riproduzione  della  omogeneità  ottica. 
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finali  c5|iiM’imi‘nti  di  Mores  c di  Ritter  risiilUi  »[ipiinlo  die, 
determiiiamlo  delle  lesioni  Iraumatiche  o chimiche . si  è riusciti 
ad  avere  delle  opaciW  coslitiiite  da  ^lemcnli  cellulari  di  nuova  for- 
mazione. 

Nell’  epoca  in  cui  per  aver  llogosi  si  voleva  avere  stalo  iperemico 

dovunque  esisteva  iperemia  doveva  aversi  avuta  della  (logosi.  Oggidì 

in  cui  la  proiiterazione  ó uno  dei  prodotti  più  caratteristici  della  Ho- 

\ 

gosi,  ed  in  cui  si  è evidentemente  dimostrato  poter  aver  llogosi  dove 
non  son  vasi  india  cornea  per  es.)  vuole  riconoscersi  la  flogosi  ovun- 
que sono  elementi  cellulari  proliferati;  e quindi  atti  ad  inflanimarsi 
tutti  i tesuti  contenenti  cellule.  Fu  una  esagerazione  la  prima,  ed  è di- 
mostrato; dubito  che  sia  esagerala  questa  moderna  interpretazione 
e forse  più  tardi  essa  subirà  la  stessa  sorte.  Non  v’  ha  dubbio  che 
gli  elementi  cellulari,  e forse  anzi  i soli  nuclei,  presiedono  a modi- 
care i materiali  nutritizi  trasudali  dai  vasi  e imbeventi  tutti  i tessu- 
ti. É naturale  quindi  che  si  ritenga  dovere  la  maggior  parte  dei  pro- 
cessi morbosi  esordire  in  seguilo  ad  una  alterazione  dell'  attitudine 
funzionale  di  quegli  elementi  cellulari.  Ma  non  sembrami  logica  la 
conseguenza  che  dovunque  Irovansi  cellule  o anche  soli  nuclei  pro- 
liferati, là  debba  avere,  esistito  flogosi  Per  molti  altri  processi,  che 
non  sono  flogistici , può  aversi  proliferazione. 

Fi  vero  che  per  consenso  generale  si  riferiscono  a questo  pro- 
cesso prodotti  diversi  come  essudati  sierosi , essudati  fibrinosi,  for- 
mazione di  pus  ecc.  ma  nessuno  mi  torrà  il  dubbio  che  non  verrà 
tempo  in  cui  si  riferiranno  a processi  fra  loro  distinti. 

Ora,  anche  la  lente  è certamente  una  parte  viva  del  nostro  or- 
^ganismo;  in  essa  cioè  esiste  un  lavorio  nutritivo  , c questo  è natu- 
ralmente riferibile  agli  clementi  cellulari  del  segmento  cassulare  an- 
teriore. e ai  nucleari  delle  fibre,  le  quali  possono  riguardarsi  come 
cellule  modificate.  Che  meraviglia  adunque  se  anche  questi  elementi 
per  una  irritazione  giungano  a proliferare  ? La  loro  proliferazione 
però  è sempre  molto  limitata.  Si  trovano  delle  vegetazioni  papillari 
di  forma  dentritica  sulla  faccia  concava  della  cassida  anteriore  Ma 
se  ne  trovano  degli  eguali  anche  sulla  lamina  vitrea  dcdin  coroide 
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nei  vecchi.  Come  questi  non  si  rireriscono,  e giustamente,  a llogosi, 
perché  riferir  quelli  ad  essa  ? 

D*  altronde  un  fatto  puro  e semplice  di  proliferazione  nella  len- 
te senza  concomitante  Oogosi  nella  iride  o nella  zona  ciliare  non 
è,  a mia  notizia,  ancora  descritto.  E sebbene  le  mie  osservazioni  cli- 
niche ed  anatomo-patologiche  sleno  ormai  numerosissime,  e su  vasta 
scala  ogni  di  aumentate;  e sebbene  io  sia  molto  rigoroso  nell'  esame 
delle  alterazioni  di  dubbio  processo,  pure  non  mi  é mancato  il  mo- 
do di  potere  riferire  quelle  della  lente  ad  alterazioni  dell'  umore 
aqueo  avvenute  in  seguito  ad  affezione  irido-curoidea.  Quando  é 
alterata  la  composizione  chimica  di  questo  umore , da  cui  trac  il 
suo  materiale  nutritivo  la  lente,  non  trovo  nessuna  diffìcoltà  ad  in- 
tendere le  alterazioni  di  trasparenza,  sebbene  non  frequenti  perciò, 
nella  lente  stessa. 

Non  mi  sono  infatti  mancate  alcune,  sebbene  poche,  nsservazioni 
di  opacità  sotto  forma  di  punteggiature  parenchimatose  nella  spes- 
sezza della  lente  in  occhi  affetti  da  iridocilite  a processo  sifilitico, 
né  la  vegetazione  di  rasi  dalle  teste  dei  processi  oiliari  o dal  con- 
torno pupillare  per  irido-ciclite  a processo  scrofoloso;  ma  e per  l'un 
caso  e per  I'  altro  ho  trovato  facile  e sufficiente  l' iuterprctazione 
senza  ricorrere  all'  ipotesi  della  iuflaramazione  capsulo-lentìcolare. 
1)'  altronde  in  tante  centinaia  di  operazioni  di  cateratta  per  estrazio- 
ne a lembo  o col  taglio  lineare,  o per  discissione  nelle  quali  ho  po- 
tuto osservare  e la  cheratite  e la  irite  e la  coroidite  associate  o 
anche  isolate,  non  avrei  dovuto  veder  mai  dei  sintomi  flogistici  rife- 
ribili alla  sola  flogosi  dei  fragmeiiti  corticali  o cassulari?  Nè  a tal 
processo  occorre  riferire  I'  opacamente  o rigonfiamento  di  frnginenli 
corticali  che  non  fossero  già  precedentemente  caterattosi,  essendo 
che  di  tal  modificazione  ci  rende  conto  I'  azione  dell'  umore  aqueo. 
Cosi  pure  a riguardo  degl'  ispessimenti  cassulari,  non  si  ha  bisogno 
di  processi  flogistici  per  intenderli,  essendo  che  sia  naturale  che  per 
la  completa  o incompleta  perdita  della  sostanza  lenlicolare  debba  la 
cassula  tornare  sopra  se  stessa  e quindi  ispessirsi.  Né  d'  altra  parte 
comprendo  come  da  quegli  Oculisti  che  ammettono  ntliliidiiie  flogi- 
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sliua  nella  cassula  e nella  lunlc,  possa  ancora  proporsi  collie  metodo 
operatorio  della  cateratta  la  discissione,  non  che  studiarsi,  conser- 
vandolo, di  perfezionare  il  metodo  di  Schuft,  coi  quali  certamente 
si  determinano  le  condizioni  traumatiche  le  più  favorevoli  alla  inflaui- 
mazionc  captulo-leiiticolarc  da  loro  ammessa. 

Dopo  ciò  mi  pale  di  poter  concludere  non  essersi  ancora  auto- 
rizzati nè  per  le  osservazioni  antiche,  nè  per  le  osservazioni  clini- 
che 0 sperimentali  moderne  a ritenere  1'  esistenza  delia  flogosi  ca- 
psulo  Icnticolare,  benché  negli  elementi  celi 'ilari  di  questi  tessuti  si 
verilichiuo  delie  proliferazioni,  perù  sempre  mollo  limitate , a meno 
che  non  si  voglia  ad  ogni  costo  riferire  alla  flogosi  ogni  vegetazione 
cellulare , fosse  anche  quella  che  deirrmìiia  le  callosità  epider- 
miche. 

Lasciando  quindi  da  parte  ogni  ardita  e non  giustificata  inter- 
pretazione delle  opacità  cassulo-lenliculari,  torno  all'  esame  delle  al- 
terazioui  di  trasparenza , di  consistenza  e di  volume  e alle  colora- 
zioni diverse  che  la  lente  opacata  può  assumere, 

L'  aspetto,  sotto  il  quale  si  manifestano  le  malattie  del  cristallo, 
è r alterazione  della  trasparenza  o cioè  il  suo  opacamento.  Quest'or- 
gano che  è sospeso  nell'  interno  dell'  occhio  senza  comunicazione 
diretta  né  nervosa,  ne  vascolare,  nè  cellulare  colle  membrane  ocu 
lari,  si  nutre  evidentemente  per  I'  umore  aqueo  onde  viene  imbevuto; 
ha  una  nutrizione  necessariamente  molto  limitata,  atteso  che  l'irri- 
tazione funzionale  è quasi  nulla,  ed  uno  sviluppo  per  sopraposizione 
e per  un  epoca  determinata  e breve  assai.  Ne  segue  che  gli  strati 
più  centrali  sono  i più  antichi  Ora  I'  opacamento  delia  materia  cri- 
stallina si  manifesta  con  una  diminuzione  o con  un  aumento  di  con- 
sistenza; e queste  modificazioni  sono  parziali  o totali.  Allorquando 
si  verifica  1'  opacamento  del  cristallo,  la  materia  jalina  trasparente 
contenuta  entro  i tubuli  si  fa  granulosa  ; per  fare  un  paragone  gros- 
solano accade  nella  lente  quello  che  accadrebbe  di  un  cristallo  per- 
fettamente trasparente  che  diventa  opaco,  se  viene  polverizzato.  Que- 
sta maniera  di  congulo  della  sostanza  jalina  ha  luogo  senza  distru- 
zione dei  tubuli  n colla  loro  distruzione.  Il  primo  modo  si  effettua 
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nelle  cateralle  dure,  I’  altro  nelle  caleraitn  molli.  Le  prime  si  effet- 
tuano nell’  età  senile,  procedono  dal  nucleo,  cnstitniscnno  la  sclerosi 
senile  del  cristallo,  (facosclerosi,;  le  seconde  si  osservano  in  qualun- 
que età,  ma  più  comunemente  nell'  età  anteriore  ai  .’U)  anni  proce- 
dono Jallo  strato  corticale  e costituiscono  il  rammollimento  del  cri- 
stallo (facomalcia)  È affatto  ignoto  il  processo  di  questa  modifica- 
zione granulosa. 

.Nella  sclerosi  le  libre  si  assotligliano , s’  impiccoliscono  e si 
rendono  più  friabili  ed  a contorni  più  marcati  Diminuisce  in  esse 
considerevolmente  il  materiale  aqueo.  .Nella  facomolacia  si  sciolgono 
le.  fibre  stesse,  e si  riscontrano  come  frantumate:  taluni  frammenti 
sono  rigoidì  : i loro  nuclei  sono  pure  idropici;  è aumentato  il  mate- 
riale aqueo.  Le  prime  esordiscono  con  impiccolimcuto  di  volume,  le 
seconde  con  ingrossamento. 

Queste  due  maniere  di  opacamente  possono  fra  loro  essere  in- 
dipendenti ; pu.'i  cioè  aversi  opacità  corticale , e trasparenza  naclearc 
e viceversa  opacità  nucleare  e trasparenza  corticale.  Possono  poi  as- 
sociarsi; anzi  questo  è 1' andamento  più  comune  del  processo.  È 
quindi  la  distinzione  suindicata  relativa  al  tempo  anzi  che  al  pro- 
cesso. 

L'opacità  nucleare  non  esordisce  dal  centro  del  nucleo;  bensi 
dai  suoi  strati  periferici,  dai  quali  procede  poi  in  direzione  centri- 
peta; mentre  quella  corticale  può  incominciare  dallo  strato  corticale 
posteriore,  da  quello  anteriore  e dalia  zona  corticale  equatoriale. 
Inoltre  nel  primo  1’  opacamento  è sempre  omogeneo,  nel  secondo  è 
ordinariamente  d' apparenza . radiata  verso  i poli  della  lente,  e può 
fra  raggio  e raggio  aversi  delle  sezioni  trasparenti.  Può  cioè  aversi 
I’  opacità  nelle  fibre,  c non  nella  materia  omogenea  costituente  i 
piani  centrali  di  Bowunan,  o,  avendosi  1'  una  c 1’  altra,  presentarsi  a 
grado  diverso,  si  che  appariscono  ben  distinte  le  sezioni  del  cri- 
stallo 0 i raggi  della  stella  più  o menu  ramificati. 

f'ol  decorrere  delia  facomaLacia  il  ramniolliinentn  d>|  cristallo 
può  andar  tanto  oltre  da  aversi  una  completa  dissoluzione  dulia  sua 
materia  'facoidropisia).  In  Ini  caso  il  materiale  aqueo  si  fa  assfi- 
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lulainciilc  jirevaU-nte.  u se  vi  sono  dei  residui,  che  non  sieno  com- 
plclaniente  sciolti,  questi  si  depositano  e costituiscono  una  seniilu- 
na  opaca  intracassularc,  analoga  per  1’  aspcllo  all’  ipopion.  Questo 
processo  caterattoso,  una  volta  incomincialo,  tende  a completarsi; 
se  non  che  decorre  in  un  modo  lentissimo  la  sclerosi  senile,  ed  in 
modo  mediocremente  rapido  la  fucomalacia,  che  può  raggiungere  il 
grado  di  lacoidropisia. 

Si  associa  talora  il  processo  caterattoso  nucleare  al  processo 
corticale,  e da  questa  associazione  può  derivare  rapidità  di  comple- 
mento ad  una  cateratta,  che  avrebbe  avuto  lentissimo  decorso.  Si  av- 
verta però  che  anche  le  opacità  corticali  esordiscono  ordinariamente 
negli  strati  pcrinucleari,  anzi  che  in  quelli  peri-cassulari. 

Allorcbé  il  cristallo  apparisce  completamente  caterattoso,  lo  stra- 
to più  prossimo  alia  cassida  può  conservarsi  tuttora  trasparente  A 
questa  circostanza  sì  deve  che  in  talune  operazioni  di  cateratte, 
che  avevano  ogni  apparenza  di  maturila,  dopo  aver  estratto  il  nucleo 
ed  una  certa  parte  di  sostanza  corticale,  il  campo  pupillare  prende 
il  suo  aspetto  nero  cioè  trasparente,  mentre  dopo  alcuni  giorni  si . 
trova  pieno  di  fragmenti  opachi,  i quali  non  sono  altro  che  residui 
corticali  trasparenti  che  si  sono  opacali  sotto  1’  azione  diretta  del- 
r umore  aqiieo.  il  quale  però  può  finire  per  discioglierli  completa- 
mente. 

Quando  la  cateratta  apparentemente  o anche  rcahiientc  si  è 
completata  non  si  stabilisce  un  proce.sso  diverso,  ma  tinello  stesso 
meccanismo  atrodco  progredisce.  In  seguilo  di  tale  continuazione 
accailono  moililìcazioni  diverse  nelle  varie  formò  {molli  o dure)  di 
opacità  cristalline. 

Consideriamo  a tal  proposito  prima  di  tutto  ciò  che  ha  luogo 
nell’  opacamento  molle  (facomalacia).  In  e.sso  abbiamo  detto  aversi 
aumento  di  materiale  acquoso  nella  lente,  farsi  granulosa  la  sostanza 
jalina  delle,  libre  tubulari,  trovarsi  cellule  di  nuova  formazione  spe- 
cialmente negli  strati  corticali  (dalla  cui  presenza  s’ induce  anzi  il 
progetto  flogistico',  aversi  la  degenerazione  cistoidc  dei  nuclei.  Pro- 
gredendo il  processo,  che,  alloripiamio  è mollo  avanzalo,  non  si 
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arresta  tnai,  la  parete  delle  libre  si  scioglie,  esse  per  cuusegueiiza 
si  frantumano,  ma  in  generale  in  modo  irregolare,  tanto  che  l' inten- 
sità dell'  opacamentn  non  apparisce  uniforme.  Quando  si  esamina  una 
cateratta,  in  cui  trovatisi  delle  flbre  frantumate  risconti-ansi  pure  mol- 
ti globetti  lucenti  per  riva  refra'^ione  da  essi  determinala  nella  lu- 
ce, e (|ue$ti  sono  riferiti  all?  mielina  fattasi  libera.  La  dissoluzione 
delle  fibre  si  conserva  progressiva,  la  forma  della  lente  si  ó modifi- 
cata, è cioè  rigonfiata;  ma  questo  rigonnamento  non  supera  certi 
limiti.  A misura  che  la  dissoluzione  progredisce  verso  il  nucleo , va 
già  per  le  correnti  cmdosmotiche  ed  esosmotiche  diminuendo  la 
parte  periferica  più  disciolta.  Per  un  certo  tempo,  talora  anche  as- 
sai lungo,  non  si  avverte  la  diminuzione  periferica  che  resta  inap- 
prezzabile per  il  rammollimento  e rigonllammento  centripeto. 

Se  questo  processo  di  rammollimento  ed  opacamento  sviluppa.si 
nella  prima  età  della  vita  in  cui  la  sostanza  cristallina  è molto  mol- 
le, può  aversene  la  completa  dissoluzione;  la  cateratta  è allora  li- 
quida. Se  invece  producasi  quando  è già  abbastanza  marcata  la  dif- 
ferenza fra  la  sostanza  corticale  e la  nucleare,  allora  può  aversi  la 
dissoluzione  di  quella  rimanendo  il  nucleo  discretamente  consistente, 
si  che  può  vedersi  oscillare  durante  i movimenti  oculari  in  mezzo 
alla  sostanza  lattea  in  cui  si  è sciolta  la  materia  corticale,  e non 
occupar  più  il  centro  nello  stato  di  quiete  del  bulbo.  Questa  manie- 
ra di  opacità  fu  descritta  col  nome  di  cat- ralla  di  Morijugni. 

Se  dal  processo  dissolutivo  fu  pur  preso  il  nucleo , e si  c for- 
mato come  una  emulsione  di  frammetiti  cristallini  e di  altri  mate- 
riali cui  ha  dato  luogo  la  loro  dissoluzione,  in  tal  caso  si  osserva 
una  semiluna  più  intensamente  opaca  e più  o meno  intensamente 
estesa  nella  parte  inferiore  della  cateratta  , che  è stata  perciò  dotta 
scdimiìntosa. 

La  progressiva  dissoluzione  va  continuamente  di  pari  passo  col- 
la diminuzione  di  vqlume;  tanto  che  si  accorciano  i diametri  e I'  as- 
se. l’or  r accorciamento  dei  diametri  la  cateratta  può  farsi  rotonda, 
ac(|uista  cioè  l' aspetto  di  una  |ticcola  ciste.  Ma  I’  accorciamento 
successivo  pil  i l’Ifettuarsi  anche  neirasse,  per  cui  si  ravvicinano  le 
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due  sezioni  della  cassiiln'e  s' ispcssiscono,  equa  e là  si  opacano  nel 
modo  gin  prima  indicalo. 

La  parte  caleraltosa  rimasta  si  fa  più  densa , I'  ispessimen- 
to cassulare  rende  più  dimoile  e quindi  molto  limitata  la  pene- 
trazione endosmotica  dell’  umore  aqueo;  il  materiale  residuo  acqui- 
sta la  proprietà  di  non  lasciarsi  più  sciogliere  dall’  umore  aqueo 
perchè  è ridotto  allo  stato  calcare  e grassoso;  il  processo  pas- 
sivo ha  cioè  raggiunto  il  suo  apice;  la  caterrata  è atrofica,  ed  aven- 
dosi il  ravvicinamento  dei  due  segmenti  cassuiari,  è detta  arido-sili- 
quota  primitiva  o discoide.  Per  tale  stato,  non  è suscettiva  di  ulte- 
riori modificazioni. 

Anche  la  cateratta  molle  o per  facomalacia  propriamente  detta, 
che  quando  si  ó sviluppata  negli  adulti  raramente  raggiunge  la  com- 
pleta dissoluzione,  forse  per  la  consistenza  acquistata  dal  nucleo  in 
quell'età,  è suscettiva  di  diminuzione  di  volume,  e quindi  des.sa 
pure  si  fa  atrofica;  ma  1’  atrofia  è più  specialmente  riferibile  ai  dia- 
metriche  all’  asse. 

K egualmente  capace  di  riduzione  anche  la  cateratta  dura  o nu- 
cleare, ma  questa  riduzione,  come  c stato  già  notato,  si  effettua  nel 
primo  formarsi  dell’  opacanienlo  e non  successivamente. 

Questi  due  ultimi  modi  di  opacarsi  della  lente  possono  però 
associarsi.  Anzi  il  maggior  numero  delle  cateratte  risulta  costituito 
dall’  opacità  corticale  molle  c da  quella  nucleare  dura.  Non  è da 
trascurarsi  però  che,  per  un  certo  tempo  sebbene  apparisca  la  cate- 
ratta completa,  può  rimanere  in  uria  facosclorosi  trasparente  la  parte 
corticale,  e in  una  facomalcia  trasparente  il  nucleo. 

Ora  la  riduzione,  che  in  line  si  effettua  in  ogni  caleratia,  in 
quelle  miste  si  determina  a carico  della  parte  corticale. 

Si  é detto  che  il  più  comuneroente  la  cateratta  è mista,  seb- 
bene in  proporzioni  molto  variabili,  cioè  costituita  dallo  strato  cor- 
ticale molle,  c dal  nucleo  duro.  Ma  è da  osservarsi  che  essa  può 
esser,  sebbene  meno  frequentemente,  niisla  anche  per  1’  opacità  cas- 
siilari.  Ora  se  queste  opacità  sono  molto  estese  cd  in  molti  punti 
ripetuto  specialmente  all’  equatore,  ne  segue  che  per  I’  indurimento 


iiidoUu  du  esso  nella  cassulu,  si  mudiliea  multo  la  ridiiitiune  alrolica 
della  cateratta,  die  piip  perciò  venire  irregolare  e bernoccoluta  Ta- 
lora però  questa  irrc^jolarità  gibbosa  e beriioctoluta  può  doversi  a 
modilìcazioni  passive  più  avanzate  in  certi  punti  che  in  certi  altri 
della  sostanza  cristallina;  si  che  quei  dati  punii  non  potendo  discio- 
gliersi in  proporzione  di  ciò  che  fanno  le  parli  circostanli,  ne  deriva 
che  le  sezioni  cassulari  ad  essi  corrispondanti  non  possono  seguire 
la  progressiva  diminuzione  della  cateratta:  la  quale  diminuzione  es- 
sendo quindi  irregolarmente  parziale , è pure  irregolare  la  forma 
atrolìca  deliniliva. 

A questo  punto  devcsi  prendere  in  esame  quella  forma  di  cate- 
ratta che  è piramidale.  Non  intendo  di  parlare  già  di  quelle  pseu- 
do-cateratte, che  avvenute  in  seguito  a perforazione  centrale  ulcerosa 
della  cornea,  possono  avere  pure  una  forma  piramidale,  coll'  apice 
anzi  in  qualche  caso  ridotto  ad  un  sottilissimo  Ilio  che  rimane  adu- 
so alla  cicatrice  corneale,  la  <|uale  è' talora  tanto  esile  che  può  sfug- 
gire ad  una  osservazione  poco  diligente. 

Esiste  infatti  una  cateratta  vera  a forma  piramidale  e questa  è 
congenita  Circa  al  modo  di  formazione  di  essa  non  sembrami  oppor- 
tuno di  esaminare  le  duo  ipotesi  fatte  per  intenderne  il  processo 
formativo;  voglio  dire  di  riferirla  alla  persistenza  anomala  della 
membrana  pupillare,  o di  trovarne  la  ragione  in  un  arresto  dì  svi- 
lup])o  durante  la  vita  intranterìna  verilìcatosi  o nell’  epoca  in  cui  la 
lente  si  separa  dalla  faccia  posteriore  della  cornea,  o in  quella  in  cui 
si  occlude  l'apertura  della  cristalloide  anteriore,  la  quale  si  efrettuc- 
rebbe  mediante  una  sostanza  opaca. 

La  osservazione  di  due  cateratte  piramidali  congenite  da  me 
estratte  intere,  e di  cui  resi  conto  nel  N.“  12  dell'annala  11ÌI12  del- 
r Ebdomadario  Clinico,  pormi  che  decida  la  questione  non  con  una 
ipotesi  più  0 meno  probabile , ma  con  un  fatto  di  naturalissima 
spiegazione. 

Stimo  utile  di  ricordare  le  cose  principali  di  quell'  osserva- 
zione. 

La  faccia  posteriore  della  cateratta  piramidale  è globosa:  la  li- 
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iica  equatoriali'  ù costituita  Ja  un  contorno  leg'fcrincutc  iinrnoccoluto. 
La  faccia  anteriore  presenta  due  zone,  una  periferica  e l'altra  centrale, 
distinte  da  un  mar;'ine  rilevato  della  forma  ed  csleusione  del  contorno 
pupillare.  Dalla  parte  media  della  zona  centrale  sorge  una  piramide 
ad  apice  molto  acuminato,  die  fa  sporgenza  attraverso  la  pupilla.  Que- 
sta cateratta  nella  sua  parte  piramidale,  e nei  suoi  bernoccoli  equato- 
riali ha  un  aspetto  bianco  0|)aco  molto  più  intenso  ed  una  consistenza 
molto  maggiore  che  in  ogni  altra  sua  parte.  Spaccata  iu  modo  che 
la  sezione  passi  per  1’  apice  della  piramide  si  può  toglier  con  lavan- 
de tutta  la  sostanza  cristallina  opaca,  ma  non  quella  che  costituisce 
r opacameiito  ed  induramento  più  forte  all*  apice  c all' equatore  ; la 
cateratta  piramidale  è dunque  cassulo-lenticolare. 

Il  materiale  calerattoso  è evidentemente  costituito  da  fram- 
menti di  libre  cristalline  isolate  o disposte  a membrana  e fatte 
granulose,  da  un  delritus  granuloso,  da  cristallizazioni  calcari  amor- 
fe. da  lamine  di  colestriua  e da  bollicine  oleose  di  diverse  dimen- 
sioni. 

La  cavità  cassulare  si  estende  fino  all'  apice  della  piramide.  Di- 
staccata quella  materia  che  rendeva  intensamente  opache  certe  par- 
ti della  cassula,  questa  rimaneva  regolarmente  tutta  trasparente.  La 
materia  distaccata  dalla  cassula  era  costituita  di  una  sostanza  omoge- 
nea (raielina  dello  strato  corticale?)  nella  quale  erano  disseminate  tante 
cristallizzazioni  di  forma  irregolare,  come  le  cellule  cartilaginee  nella 
loro  sostanza  fondamentale,  l-'saminando  al  microscopio  un  segmento 
di  cassula  della  porzione  anteriore  o piramidale  trovai  esser  questa 
molto  sottile  e senza  tracce  d'  epitelio  alla  sua  supcrlicie  interna; 
trovai  però  quest'  epitelio  cd  anzi  mirabilmente  conservato  in  un 
segmento  di  cassula  della  porzione  posteriore  o globosa,  la  quale  era 
anche  più  spessa  dell'  anteriore. 

Tale  anomalia  di  posizione  dell' epitelio  e differenza  di  spessezza 
cassulare  non  può  spiegarsi  che  ammettendo  una  ectopia  di  svilup- 
po primitivo  dei  due  dischi  capsulari. 

A tal  proposito  non  è innpportono  ricorrere  alle  notizie  che 
sull’  oftalmogcncsi  ha  fornilo  il  bel  lavoro  di  v.  Ammon. 


Si  sa  ila  ijiiollo  clic  alla  fine  ilei  ‘2."  o al  priiici|iio  del  3."  me- 
se la  lente  perde  la  forma  di  disco  e va  aC(|UÌslaiido  quella  sferoi- 
de leggermente  appianata  alla  faccia  anteriore  e ovoide  acuminata 
alla  posteriore.  Questa  forma  è in  armonia  con  quella  totale  del  bul- 
bo che  alla  sua  parte  posteriore  presenta  la  proiuboranza  fetale, 
alla  cui  persistenza  devesi  la  conformazione  miopica,  che  voi  già  co- 
noscete. 

La  sopraindicata  forma  della  lente  va  modilìcandosi  lino  all'  S." 
mese,  tanto  che  nel  nono  ha  raggiunto  quella  sferica  che  nella  vita 
estrauterina  va  poi  gradatamente  modilìcandosi  per  aquistarc  quella 
definitiva. 

Dopo  queste  considerazioni  parmi  non  dubbio  il  meccanismo  di 
formazione  della  cateratta  piramidale  congenita. 

Per  una  formazione  ectopica  dei  due  dischi  cassulari  nel  loro 
primitivo  sviluppo  si  ha  la  forma  embrionale  ovoide  della  lente  an- 
teriormente. Se  in  questa  si  determina  quel  processo  ignoto  per  cui 
arrestandosi  lo  sviluppo  fisiologico  si  forma  la  cateratta  congenita, 
restano  impossibili  le  modificazioni  ulteriori  della  lente.  La  cateratta 
è già  primitivamente  ovoide  acuminata  anteriormente,  cioè  pirami- 
dale. Ecco  dunque  cosi  costituita  la  forma  piramidale,  sulla  quale 
non  possono  influire  le  contrazioni  pupillari,  alle  quali  nel  caso  de- 
scritto era  da  riferirsi  quel  limile  rilevato  che  circoscriveva  la  base 
della  piramide,  e che  perciò  sarebbesi  formato  durante  la  vita  eslrau- 
lerina,  essendo  molle  e quindi  modificabile  nella  forma  la  parte  cor- 
ticale. Relativamente  all'epoca  della  vita  iutrnuterina  in  cui  si  forme- 
rebbe questa  caleralla,  partendosi  dai  dati  sopraindicati  può  conclu- 
dersi: che  r opacamenlo  non  incomincia  prima  del  3."  mese.  Lo 
provano  le  fibre  a completo  sviluppo  e stratificale  a membrana  le 
quali  non  si  ritrovano  prima  di  quell'  epoca.  La  forma  piramidale 
assicura  essere  incominciala  prima  dell'  8.*  mese  in  cui  la  lente  è 
già  quasi  rotonda.  I bernoccoli  equatoriali  attestano  di  quei  punti 
più  sottili  che  rimangono  fino  al  3 ° mese  e che  esprimono  le  tracce 
della  riunione  dei  due  dischi  cassulari  che  dapprima  sono  separali. 
Non  sempre  però  la  cateratta  piramidale  è congenita:  si  osserva 
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anche  in  taluni  occhi  che  chhero  normale  la  runiiu  della  lente.  Il 
nieccanisnio  di  sviluppo  di  questa  forma  acquisita  è tutto  affatto  di- 
verso. Si  tratta  peraltro  sempre  di  cateratta  mista  ; perché  cioè  si 
modifichi  in  questa  guisa  la  faccia  anteriore  dev'  essere  molle  lo 
strato  corticale. 

Diverse  cateratte  appartenenti  alla  mia  collezione  di  patologia 
oculare  presentano  centrale  e corrispondente  all’  apertura  pupillare 
una  prominenza  piramidale  o papillare  ma  però  assai  meno  rilevata 
di  quella  appartenente  alla  cateratta  piramidale  congenita.  Esse  so- 
no state  tutte  tolte  da  occhi  nei  quali  esisteva  sinechia  posteriore 
con  o senza  siivchia  anteriore  c quindi  la  cateratta  era  o no  ade- 
rente alla  cicatrice  corneale.  In  quest’  ultimo  caso  si  hanno  perfino 
delle  pieghe  sulla  cassula  anteriore  raggianti  dalla  parte  rilevata  a 
piramide  e dirette  verso  l’  e<jnalore.  Desse  possono  riguarilarsi  come 
formate  sotto  le  contrazioni  dei  muscoli  retti,  per  le  quali  la  lente 
-viene  sospinta  attraverso  il  foro  pupillare  residuo  che  troverebbesi 
a piccola  distanza  dalla  cornea,  sì  che  non  sia  completamente  obli- 
terata la  camera  anteriore. 

Di  silTatte  modillcazioni  di  forma  non  è affatto  capace  la  cate- 
ratta nucleare,  la  quale  per  altro  può  perdere,  tutto  lo  strato  corti- 
cale j>er  dissoluzione  e assorbimento  successivo  c quindi  presentare 
una  estensione  mollo  minore  nei  suoi  diametri  e nel  suo  asse. 

Il  materiale  calcare  che  si  rinviene  nella  sostanza  nucleare  è 
sempre  disseminalo  in  guisa  che  nelle  sezioni  di  questa  diDìcil- 
inenle  ci  si  accorge  della  sua  presenza  che  è poi  resa  manifesta 
dal  microscopio.  Lo  stesso  non  può  dirsi  a riguardo  di  ciò  che  si  è 
riscontralo  nello  strato  corticale,  il  quale  può  trasformarsi  in  uno 
strato  calcare  aderente  alla  cassula.  tiueslo  strato  diviene  perciò 
friabile  ma  non  sczionabile,  e costituisce  la  cateratta  calcare  o pie- 
irosa . 

Oltre  le  varietà  di  forma  e di  consistenza  pres-entale  dalla  ca- 
leralta  è pur  da  considerarsi  mollo  il  suo  colore.  Questo  può  aver 
r aspetto  bianco  come  di  latte  denso  oppure  quello  di  latte  molto 
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nllun^iili)  CUI)  :ici|iin;  |iui\  esser  giiillo,  c i)iicsl<)  piiòesscr  luceiilu  o uo; 
e rinnlinenle  |u^^  esser  nero. 

il  color  bianco  liitle  mollo  denso  può  essere  ad  arce  più  o me- 
no lar;^hc  comuniCanli  o no  fra  loro  c mollo  superliciali.  Sono  mo- 
dificazioni  della  faccia  posleriorc  della  cassala  anlcriore.  Può  esser 
poi  omogeneo  diffuso;  sebbene,  raramenlc  ad  una  osservazione  minu- 
la  sfuggono  di'lle  slrialure  più  "o  meno  opache,  le  quali  sono  anzi 
lalora  cosi  inanifesle  da  cosliluire  cvidenlissiina  la  slrialura  siedala 
propria  delle  opacilà  corlicali. 

Ha  un  color  lalle-cliiaro  o mollo  allungalo  con  acqua  quando  si 
traila  di  facoidropìsia  o di  calcralla  li(juìda. 

Il  color  giallo  è sempre  omogeneo  c profondo;  apparliene  al 
nucleo.  Questo  colore  può  essere  lucente  e quasi  melallico.  In  lai 
caso  fra  gli  strali  caterallosi  si  trovano  molte  lamine  di  coleslrina. 
Ma  il  color  nero  è quello  che  più  parlicolarnicntc  interessa  per  la 
diagnosi.  I.a  caleralla  nera  è cerio  la  più  rara,  benché  io  nei  primi 
due  anni  d’  esercizio  a Bologna  abbia  avuta  occasione  di  cstrarne  6. 
Appartiene  alle  facosclerosi.  In  sezioni  di  queste  esaminale  al  micro- 
scopio, olire  le  altre  cose  superiormcnle  notate  , c caralterislico  un 
deposito  nero  stralilìcalo  fra  libra  e fibra  del  nucleo.  Questa  male 
ria  è granulosa  o amorfa;  qua  e là  ne  è accumulala  una  quantità 
maggiore,  per  cui  le  fibre  .sono  più  sgregalc  e presentano  delle 
lacune. 

Non  c ancora  abbastanza  noia  la  natura  di  qucsla  materia  pi- 
gmentaria ; nè  sembra  affatto  probabile  che  si  debba  a imbizione 
della  materia  caleratlosa  per  ematina  ilisciolta  nell’  umore  aqueo  in 
seguilo  ad  emorragie.  Questa  spiegazione  data  da  Graefe  non  ha 
altro  fondamcnlo  che  quello  che  ogni  materia  pigmenlosa  del  nostro 
organismo  derivi  da  modificazioni  di  ematina.  Talora  però  la  caterat- 
ta nera  non  contiene  nessuna  materia  capace  di  darle  quel  colore; 
per  cui  è da  credersi  che  possa  dipendere  siffatta  colorazione,  da  ima 
speciale  dis|iosiziono  molecolare  della  nialcria  contenuta  entro  i tu- 
buli cristallini. 

I.a  cateratta  come  si  è finora  considerala  comprende  lutto  1’ or- 
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gano  lunticolare  ; vcilrcmu  nella  prossima  lezione  potere  essere  par- 
ziale in  modo  definitivo  o stazionario;  ne  studieremo  le  cause,  sta- 
biliremo le  differenze  clinicamente  importanti , ed  esamineremo  in 
qual  modo  una  cateratta  indipondentcnicnte  da  altre  lesioni  oculari 
può  offendere  la  funzione  visiva. 
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LEZIONE  XLVII.* 


■egaita  1* argomento  della  greeedenle  lesione  (4) 

Nell'esame  die  abbiamo  fatto  della  cateratta  si  è considerala 
come  primitivamente  e progressivamente  passivo  quel  processo  per 
il  quale  si  ba  opacamento  senile  o la  facosclerosi.  Si  è detto  anche 
potersi  avere  un  processo  proliferativo  nelle  cellule  epiteliali  della 
capsula  anteriore  e nei  nuclei  delle  flbre  tubulari  corticali  della  lente; 
doversi  anzi  a questo  processo  ordinariamente  le  opacità  cateraltose 
spontanee  e traumatiche  dei  giovani  individui , e quelle  consecutive 
a certe  malattie  coroidee;  ma ^ anche  questo  processo  proliferativo 
essere  mollo  limitalo  e cedere  sollecitamente  al  processo  passivo  che 
atrohzza  gli  elementi  proliferati  che  sono  perciò  capaci  di  brevissi- 
ma vita.  Parve  a me  di  dovervi  far  dubitare  della  esattezza  non  del 
fatto  ma  della  interpretazione  data  a questo  processo  proliferativo 
che  non  riteneva  nè  ritengo  ancora  come  dovuto  al  processo  flogi- 
stico. Ulteriori  studi  a riguardo  della  flogosi  chiariranno  molle  in- 
terpretazioni di  fatti  anatomo-palologici  fra  loro  diversi,  eppure  ri- 
feriti al  processo  flogistico. 

Questi  opacamenti  della  lente  sono  dovuti  ad  una  progressiva 
alterazione  di  nutrizione  ; v’é  perù  una  opacità  stazionaria;  e che  ha 
per  carattere  distintivo  e,  dirò  cosi,  topografico,  di  essere  interpo- 
sta a strali  trasparenti.  Essa  fu  perciò  detta  tiratificata  : è propria 
della  primissima  età  ; fu  quindi  presunta  congenita  ; e poiché  non 
progredisce  (Ino  ad  invadere  gli  altri  strali  e completarsi  le  fu  ag- 
giunto r epiteto  di  stazionaria. 

Probabilmente  essa  è dovuta  ad  un  processo  atrofico  primitivo, 
cioè  duranle  lo  sviluppo.  Gii  strali  cateraltosi  rappresentano  il  limite 

(1)  Una  parte  di  quosta  lezione  nella  prima  edizione  dì  questo  Corso  formava  una 
lezione  a se;  per  ioatTertenia  di  chi  ne  cura  la  ristampa  fo  omessa.  Per  riparare  alUoroiS' 
sione  viene  stampata  con  una  nuroerizione  speciale  da  far  seguito  alla  pag.  537. 

938  538  7,  eco.)  fino  a riprender#  regolarmente  eoi  538. 
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fra  la  parte  centrale  def  cristallo , che  all’  epoca  adulta  sarà  ben  di- 
stinta come  nucleo,  e quegli  strali  che  in  quella  stessa  epoca  costi- 
tuiranno la  sostanza  corticale. 

La  cateratta  slnitificata  differisce  dunque  dalle  comuni  non  per 
lo  strato  ove  esordisce  ma  per  il  suo  carattere  stationario.  Sé  le 
sconviene  1'  epiteto  di  cateratta  zonulare  col  quale  E Jaeger  la  di- 
stingue, poiché  è realmente  una  zona  opaca  interposta  fra  il  nucleo 
e la  corteccia. 

Oltre  questo  modo  d’ essere  della  cateratta  stazionaria  è stala 
anche  osservala  una  forma  stellata.  In  tal  caso  sembra  che  l'o- 
pacamenlo  abbia  luogo  soltanto  anzi  che  nelle  fibre  tuhulari , negli 
interspazi  che  costituiscono  i piani  centrali  o la  stella  lenticolarc. 

Nè  dall' opacità  stazionaria  va  esente  il  nucleo,  e nemmeno  la 
cassula;  anzi  può  dirsi  che  qualunque  opacità  in  questa  c sempre 
stazionaria,  non  essendosi  mai  verificalo  a mia  notizia  un  opacamentd 
diffuso  a tutto  il  guscio  cassulare.  Si  hanno  dunque  nello  strato  cor- 
ticale e nel  nucleo  delle  opacità  progressive  e di  quelle  stazionarie. 
Ne  daremo  più  avanti  i caratteri  distintivi. 

Progredendo  nell’  esame  generico  del  processo  e stalo  calcrat- 
loso  ne  segue  che  veniamo  all’  analisi  delle  cause  per  le  quali  si 
sviluppa,  0,  per  dirlo  più  precisamente,  delle  circostanze  più  note 
durante  le  quali  in  rapporto  di  effetto  o di  coincidenza  quel  pro- 
cesso si  sviluppa  e si  completa. 

Alla  produzione  dell’  opacamento  lenlicolare  possono  avere  in- 
fluenza condizioni  generali  e condizioni  locali.  In  quest’  esame  elio- 
logico vi  parlerò  soltanto  di  quelle  cause  che  più  costantemente  e 
più  notamente  inducono  tal  modificazione  nella  nutrizione  del  cri- 
stallo da  renderlo  opaco. 

In  ordine  cronologico  conviene  incominciare  dalla  cateratta  con- 
genita. Questa  può  dirsi  esser  sempre  un  arresto  di  sviluppo  ; ond  ò 
che  ha  un  volume  minore  di  quello  che  competerebbe  alla  lente  di 
sviluppo  completo.  Però  è da  osservarsi  che  é congenito  anche  l’o- 
pacamenlo  stratificato  o zonulare  stazionario;  nel  qual  caso  è di  ben 
poco  0 di  nulla  ridotto  il  volume. 
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Talora  si  osserva  lo  sviluppo  della  cateratta  nei  primi  anni  della 
vita  infantile.  Non  è raro  a notarsi  che  la  produzione  di  essa  è asso- 
ciala a gracile  costituzione,  a potenza  intellotluale  piuttosto  limitata, 
e ad  acuità  funzionale  della  retina  assai  circoscritta , non  clic  ad  altri 
vizi  di  conformazione  come  microftalnni,  macrocornea,  coloboma  pal- 
pebrale 0 irideo  o coroideo,  o a stato  idrocefalico  cronico. 

Fra  le  malattie  duranti  le  quali  si  sviluppa  la  cateratta  ncirclà 
adulta  al  di  sotto  dei  40  anni  v’è  il  diabete  zuccherino.  Ed  anzi  al- 
lorché nel  corso  di  un  processo  diabetico  si  manifesta  l’opacità  len- 
ticolare  si  ha  già  una  tal  denutrizione  nel  sistema  muscolare,  nel 
pannicolo  adiposo  sottocutaneo  e nella  cute  stessa  che  la  vita  dell'in- 
dividuo  è compromessa  molto  da  vicino. 

Si  è dal  Dottor  Ignazio  Meier  fatta  nell'  archivio  oflalmologico 
di  Berlino  nel  1862  una  comunicazione  di  una  infezione  da  segale 
cornuta  che  ebbe  luogo  nella  provincia  di  Kronstadt  nell’anno  1857. 

In  queir  epidemia  di  ergotismo  furono  affetti  283  individui , dei 
quali  23  (15  donne  e 8 uomini)  firrono  successivamente  presi  da 
cateratta;  in  seguito  di  questa  osservazione  egli  riguarda  la  discrasia 
da  ergotismo  come  capace  d'influire  a determinare  la  cateratta. 

Fra  le  condizioni  costituzionali  v'è  finalmente  l’età.  Il  periodo 
della  vita  nella  quale  più  frequentemente  si  osserva  la  cateratta  è 
quello  compreso  fra  i 50  e i 65  anni.  Si  osserva  però  anche  dopo 
questa  ultima  età  sebbene  assai  più  raramente  che  prima  di  essa, 
specialmente  poi  il  primo  esordire  dell’ opacamento  che,  essendo 
nell’ età  senile  lentissimo,  si  può  completare  anche  dopo  la  suindi- 
cata età. 

Mi  astengo  dal  riferirvi  le  ipotesi  che  si  fanno  per  spiegare  il 
meccanismo  di  formazione  della  cateratta.  A riguardo  del  diabete  si 
è voluto  supporre  che  dipendesse  dalla  perdila  dell’acqua  che  l’ or- 
ganismo fà  in  tale  malattia.  Questa  ipotesi  acquista  probabilità  per 
gli  esperimenti  falli  da  Kunde  il  quale  introduceva  negl’  intestini  o 
sotto  la  cute  delle  rane  una  quantità  di  sai  gemma  in  soluzione  con- 
centrata. Tale  opacamento  si  riferisce  alla  sottrazione  dell’acqua,  o 
relativamente  ad  un  eccesso  di  materiali  salini  nel  sangue  c per 
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con$e|i^eiiza  anche  nei  liquidi  da  esso  trasudati  come  è l'umore  aqueo. 
la  cui  costituzione  chimica  influisce  direttamente  sulla  lente.  Per  al- 
tro questa  ipotesi  é molto  infirmata  dal  colera  che  è la  malattia 
nella  quale  l’organismo  perde  la  maggior  quantità  d’  acqua  e,  quel 
che  più  monta,  nel  più  breve  tempo  Nè  in  questa  si  osserva  la  ca- 
teratta. 

Non  è dunque  il  condensamento  del  sangue,  come  può  esser  nelle 
ranocchie  disidrate  col  sai  gemma  o con  altri  sali , ma  forse  altre 
roodiflcazioni  chimiche  dell’  umore  aqueo  che  ci  sono  ancora  ignote. 
L’  opacità  senile  poi  non  ha  alcuna  spiegazione , come  non  ne  ha 
alcuna  la  canizie  dei  capelli.  Si  osserva  infatti  negli  individui  ben 
nutriti  come  nei  mal  nutriti. 

Non  è quindi  riferibile  alTatto  a quella  condizione  che  si  cono- 
sce col  nome  di  marasmo  senile.  Per  altro  può  ritenersi , che  l’opa- 
camento  senile  della  lente  dipenda  da  quell’atrofia  grassosa  onde 
più  0 meno  son  presi  tutti  gli  elementi  anatomici  nell’  età  senile  ; 
cessa  cioè  la  vita  organica  degli  elementi  istologici  prima  che  finisca 
In  vita  animale  dell’  organismo  che  da  quegli  elementi  è costituito  ; 
e talora  anzi  I’  atrofia  grassosa  di  taluni  elementi  anatomici  non  è 
punto  in  rapporto , è anzi  in  contraddizione  colla  floridezza  vegeta- 
tiva dell’organismo  stesso. 

Oltre  le  condizioni  riguardate  finora  come  capaci  a determinare 
la  cateratta,  vi  sono  talune  malattie  dell'occhio  e le  lesioni  tran- 
matiche  della  cassula.  Tra  le  malattie  dell’occhio  riconosconsi  quasi 
esclusive  le  affezioni  primitive  e secondarie'  della  coroide.  Voi  sapete 
perciò  che  dicemmo  all'  occasione  dello  studio  fisiologico  e patolo- 
gico della  coroide  , che  l’ umore  aqueo  era  un  trasudamento  princi- 
palmente dovuto  ai  processi  ciliari,  e doveva  considararsi  come  un 
liquide  interstiziale  da  cui  traevano  il  loro  materiale  di  nutrizione 
la  cornea  la  lente  e il  vitreo.  É naturalmente  facile  a comprendersi 
per  voi  adunque  che  in  quelle  malattie  della  coroide  per  le  quali 
si  altera  la  costituzione  chimica  di  questo  liquido , debba  eversi  al- 
terata la  nutrizione  degli  elementi  anatomici  che  da  essi  traggono  i 
materiali  nufritizi.  Le  varie  fome  di  coroiditi  e il  glauconna  sono 
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processi  morbosi  nei  (|uaii  per  I'  osservazione  clinica  sappiamo  ad 
un  periodo  loro  piuUosto  avanzato  svilupparsi  la  cat-  ratta.  La  quale 
in  tali  casi  procede  sempre  dalla  parte  corticale  alla  nucleare,  per- 
ciò é molle,  e quindi  primilivamente  con  aumento  di  volume.  Tali 
opacità  sono  giallastre  o biancastre.  Le  ferite  della  cassula  espongo- 
no pure  la  lente  ad  un  processo  di  opacamento  che  talora  si  com- 
pleta, tale  altra  si  circoscrive  ad  un  punto,  ove  formasi  una  cica- 
trice per  produzione  di  materia  ialina. 

Queste  opacità  per  mal  ttie  della  coroide  o per  lesioni  cassulari 
sono  perciò  proprie  di  ogni  età , e il  loro  sviluppo  ó associato  alla 
sintomatologia  espressiva  dell' affezione  coroidea  che  ne  è la  condi- 
zione causale,  ovvero  a fenomeni  d’irritazione  nell’Iride  con  o sen- 
za processo  essudativo  in  questo  diaframma.  Tale  irritazione  può  di- 
pendere 0 dal  contatto  disafflne  di  frammenti  lenlico'ari  fuori  usciti 
dalla  ferita  cassulare,  rigonfiati  ed  opacati , o per  la  presenza  anco- 
ra attuale  del  corpo  feritore. 

l’erò  sulle  ferite  della  lente  per  la  lore  gravezza  ed  anche  per 
non  esser  rare  merita  che  tratteniamo  un  poco  il  nostro  esame. 

Queste  ferite  possono  essere  complicate  dalla  presenza  del  cor- 
po feritore  , quali  sono  proiettili  d'  armi  a fuoco  o frammenti  di  cap- 
sule fulminanti  ; non  sono  rare  nei  ragazzi  le  ferite  prodotte  dalle 
punte  di  forbici,  di  temperino  o di  penne  d’acciaio. 

Sono  necessariamente  associate  alla  ferita  della  cornea  o della 
zona  pericorneale  della  sclerotica  : ed  io  quest’  ultimo  caso  esiste  pur 
la  lesione  della  zona  ciliare,  l’uò  aversi  e si  ha  anzi  frequentemente, 
(e  s’intende  perchè)  la  ferita  della  iride. 

Quando  la  ferita  comprende  la  zona  ciliare  , la  lesione  della 
capsula  lentis  può  riguardarsi  come  la  lesione  di  minor  importanza, 
perchè  non  è la  cateratta  traumatica  la  conseguenza  grave,  ma  la 
coroidite  che  determina  ordinariamente , come  esito  Anale , l’ atroAa 
dell’occhio. 

Ho  detto  che  nelle  ferite  della  cassula  si  ha  necessariamente  le- 
sione della  cornea  o della  zona  pericorneale  della  sclerotica.  Ma 
questo  esprime  soltanto  la  verità  dei  fatti  traumatici  più  comuni. 
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Nella  mia  collezione  il'  anatomia  patologica  dell'  occhio  umano  si 
trovano  due  occhi  che  appartennero  ad  un  individuo  morto  per  com- 
mozione cerebrale  nell’ Arcispedale  di  S.  M.  Nuova  a Firenze  nel  1857. 
La  commozione  si  diceva  essere  stata  prodotta  da  un  cozzo  di  toro 
che  io  aveva  gettalo  a terra.  In  qual  modo  venissero  offesi  i bulbi 
oculari  mal  si  comprende,  giacché  non  apparivano  lesioni  esterne 
di  sorta.  Fatto  è che  avendo  quel  paziente  vissuto  poche  ore,  ebbi 
premura  di  esaminar  lo  stato  anatomico  dei  suoi  occhi  che  avevano 
una  midriasi  mollo  marcala,  e trovai  che  in  uno  esisteva  soltanto 
una  lacerazione  di  3 millimetri  di  estensione  nel  segmento  cassulare 
anteriore.  Nell’altro  si  aveva  lacerazione  periferica  ma  piccola  del 
segmento  cassulare  anteriore  e molto  estesa  di  quella  posteriore; 
tanto  che  la  massa  cristallina  aveva , ed  ha  nel  preparalo  anatomico, 
una  inclinazione  tale  per  cui  la  faccia  anteriore  si  era  diretta  inter- 
namente, facendo  colla  parete  interna  dell’orbita  un  angolo  acutis- 
simo. Era  per  conseguenza  rotta  la  ialoide , e la  massa  cristallina 
era  circondata  in  gran  parte  dal  viireo. 

lo  certamente  non  voglio  fare  ipotesi  sul  meccanismo  di  forma- 
zione di  questa  lesione  cassulare  c con  spostamento  cristallino  sen- 
za offesa  evidente  di  parti  esterne;  la  quale  come  vedremo  può  be- 
nissimo mancare  in  spostamenti  in  massa  senza  offesa  cassulare. 

Qualunque  sia  in  fine  il  modo  e il  meccanismo  di  formazione 
delle  ferite  cassulari , quando  desse  sono  avvenute  ne  segue  comu- 
nemente l’ opacamente  della  massa  cristallina.  Questo  opacamento , 
come  si  accennò  già,  effettuasi  con  proliferazione  di  cellule  dall’ epi- 
telio della  cassula  anteriore , e dei  nuclei  delle  fibre  periferiche  della 
lente  stessa. 

La  massa  si  rigonfia,  e a misura  che  si  dilata  si  scioglie;  si  che 
quest’  opacamento  che  cliiamasi  cateratta  traumatica , o finisce  per 
discioglicrsi  conipictamenie  se  la  lente  è giovane,  e la  ferita  cassu- 
larc  larga , o se  ne  riassorbe  una  parte  soltanto  c quindi  rimane 
un  residuo  opaco  ed  atrofico  in  stalo  di  degenerazione  passiva  cal- 
carea c grassosa  e questo  costituisce  la  cateratta  aridosiliqmta  se- 
'•ondarut. 
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L'clà  (lolla  Ionio,  o oiu(!  la  sua  c’oii.sisteii/.a , (illrc;  la  oslotisiono 
della  ferita  cassulare , conlribuiscc  mollissimo  all*  elTettuazione  dell’o- 
pacamento  e a modiflcarc  la  durata  del  tempo  entro  il  quale  desso  si 
elTettua  Cosi  noi  giovane  individuo  a ferita  cassulare  larga  si  effettua 
rapidamente  ropacamento,  che  sarebbe  assai  lento  nel  vecchio;  mentre 
poi  a ferita  molto  limitata  può  facilmente  arrestarsi  questo  opacamente 
nel  giovane,  è rarissimo  che  tale  arresto  si  effettui  nel  vecchio. 

Ho  detto  già  che  condizione  favorevole  al  rammollimento  com- 
pleto e successiva  dissoluzione  era  l'ampiezza  della  ferita  cassulare. 
Per  altro  non  ostante  che  anche  in  questi  casi  si  assorba  tutta  quella 
porzione  che  corrisponde  al  campo  pupillare,  tuttavia  la  parte  che 
corrisponde  alla  periferia  equatoriale  quasi  costantemente  rimano 
allo  stato  di  residuo  caterattoso  atrofico  anulare. 

Allorché  la  ferita  cassulare  è molto  circoscritta,  l’opacamento 
della  materia  cristallina  può  rimanere  molto  limitato  alla  regione  fe- 
rita , nella  quale  può  aversi  una  cicatrice  cassulare  per  produzione  di 
materia  ialina. 

Dopo  ciò  risulta  dunque  che  ogni  qualvolta  l’umore  aqueo  si 
mette  in  rapporto  diretto , cioè  senza  l’ intermedio  della  cassula  e le 
modificazioni  che  in  esso  inducono  le  cellule  epiteliali  adese  alla  fac- 
cia concava  della  cassula  anteriore , colla  sostanza  lenticolare , que- 
sta immediatamente  si  rigonfia  e si  opaca  e Unisce  per  disciogliersi 
ed  assorbirsi. 

L‘ opacamente  progressivo  del  cristallo  decorre  in  modo  molto 
variabile  essendo  in  taluni  individui  rapido  in  tali  altri  lentissimo. 
Non  V*  ha  dubbio  però  che  questa  rapidità  o lentezza  è per  la  mas- 
sima parte  subordinata  all’ubicazione  del  processo  caterattoso.  Nel 
nucleo  è in  vero  sempre  lentissimo,  nella  parte  corticale  è meno 
lento , e talvolta  anzi  rapido. 

L’esordire  dell’ opacamento  nella  sostanza  corticale  è proprio 
di  qualunque  età  ; all’  età  provetta  appartiene  invece  in  modo  esclu- 
sivo r esordio  della  cateratta  nel  nucleo. 

L’  opacamento  della  lente  indipendente  da  qualunque  malattia 
irido-uuroideu  decorre  senz’ alcun  dolore. 
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punti  o di  placche  più  o meno  distanti  fra  loro  o ravvicinati  in  mo- 
do da  formare  un'  opacità  continua  ; nel  qual  caso  si  osserva  nella 
spessezza  dilla  lente  un’opacità  comessa  , biancastro , omogenea  , la 
quale  per  altro  dista  un  poco  dal  contorno  pupillare.  1^  interposta 
quindi  a sostanza  trasparente.  ^ press’  a poco  d’ identica  apparenza 
l’opacità  nucleare:  ne  diiferisce  infatti  in  questo  soltanto , che  è più 
profonda  e meno  estesa.  Nella  opacità  corticale  stazionaria  si  disse 
potersi  avere  anche  un’appureuza  stellala,  cioè  in  rapporto  colla 
disposizione  stellata  dei  piani  centrali  di  [Sou'man. 

Tuttavia  per  quinto  tali  siano  le  apparenze  colle  quali  sì  sono 
osservate  le  opacità  stazionarie,  questo  carattere  non  ha  un  valore 
assoluto,  e solo  l’ osservazione  per  lungo  tempo  continuata  può  con- 
ferinarnc  il  giudìzio  Allorché  vengono  riscontrale  tali  opacità  nella 
jiriina  età,  non  è certo  diilicìlc  supporle  stazionarie;  mentre  sarebt 
he  facile  lasciarsi  andare  ad  un  giudizio  dì  cateratta  progressiva, 
qu'iiilo  oltre  i 4U  anni  avvenisse  di  esaminare  un  occhio  nel  quale 
si  sviluppassero  per  ben  altra  ragione  fenomeni  ambliopici. 

1.0  ricerca  dell’alterazione  anatomica  cui  possono  riferirsi  certi 
disordini  funzionali  deve  esser  sempre  ed  in  ogni  caso  molto  accu- 
rata e sovra  tutto  completa 

Perù  con  tutti  i caratteri  delia  stazionarietà  può  una  cateratta 
congenita  incompleta  completarsi  ad  un  certo  periodo  della  vita, 
farsi  cioè  progressiva. 

Procedendo  alPesamc  delle  caìcratte  progressive  debbo  incomin- 
ciare dal  farvi  notare  che  desse  possono  completarsi  nell' utero  ma- 
terno , si  c'ie  siano  realmente  congeuìlc,  ovvero  incominciare  e com- 
pletarsi più  o meno  soPecitameute  nei  primi  tempi  della  vita  estraii- 
terinu.  Queste  cateratte  dell’ età  infantile  sono  di  color  latteo  , quasi 
sfcriclie  , 0 molli  ; non  raramente  sono  anche  completamente  liquide, 
nel  qiinl  caso  nello  stato  di  quiete  dell'occhio  vedesi  talora  un  sedi- 
mento più  opaco  nella  parte  inferiore,  ove  tal  altra  si  osserva  an- 
che un  piccolo  nucleo.  Per  la  loro  qualità  d' esser  molli  si  assorbono 
con  una  certa  celerità,  per  cui  anzi  che  una  opacità  sferica  può  os- 
■servorsi  più  lardi  una  opacità  appianala  cioè  P arido ■sili<iuala  o 
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atrofica  primitiva  Non  deve  inoUre  scordarsi  die  la  opacilà  coiigenità 
può  farsi  piramidale.  A questo  punto  non  può  omettersi  una  rifles- 
sione che  cioè  le  cateratte  congenite  anzi  che  farsi  costantemente 
per  rasorbimenlo  progressivo  spontaneo  arido-siliquatc,  prendon 
frequentemente  invece  l’aspetto  quasi  direi  cistico,  retraendosi  cioè 
le  cassule  regolarmente  iu  ogni  senso , si  che  si  allontana  l' equato- 
re della  lente  dall'  anello  ciliare  e si  allungano  i fascetli  della  por- 
zione libera  della  zona  del  Zinn.  La  ragione  di  questa  differenza  sta 
a mio  avviso  nell'  essere  o no  completa  l' opacità  lenticolare.  Quando 
quella  opacilà  è completa , non  manca  la  dissoluzione  e la  cateratta 
si  fa  arido-siliquala  ; quando  1’  opacità  non  è completa,  1‘ atrofia  della 
lente  ha  un  limile  determinalo. 

Passando  adesso  alle  cateratte  traumatiche  vi  dirò  che  esse  si  for- 
mano il  più  spesso  con  ringonflamento  e fuori-uscita  della  sostanza  Icn- 
ticolare  dalla  ferita  cassularo  se  questa  fu  assai  ampia  ; si  vede  perciò 
sporgere  attraverso  l’orlo  pupillare  uno  o più  fiocchi  biancastri , che 
si  ripiegano  sulla  faccia  anteriore  dell’iride  e cadono  nella  camera  an- 
teriore , ove  adagio  adagio  si  disciolgono , per  dar  posto  ad  altri  che 
loro  succedono  fino  alla  completa  dissoluzione  o alla  riraancuza  della 
arido-siliquata  se  non  sotto  forma  discoide  da  impedire  la  funzione 
visiva , certo  vi  resta  sotto  forma  anulare  dietro  la  iride , perchè  i 
frammenti  equatoriali  per  la  loro  adesione  alla  cassula , se  la  non 
fu  in  ogni  senso  e larghissimamentc  aperta , subiscono  l' atrofia 
grassosa  e calcarea  o rimaugono  insolubili.  É questo  un  fatto  che 
deve  aversi  presente  alla  memoria  allorquando  possa  occorrere  di 
fare  una  pupilla  artificiale  in  occhio  che  subi  una  ferita  lenticolare, 
cui  può  essere  associata  quella  dell’  iride , e quindi  la  irite  e la  atre- 
sia  pupillare,  o quando  all'  estrazione  della  cateratta  dol  metodo  or- 
dinario, cioè  aprendo  la  cassula-,  succede  una  irite  che  determina 
egualmente  1’  occlusione  della  pupilla. 

Le  cateratte  non  dovuto  alla  facosclerosi  possono  nel  loro  esor- 
dio presentarsi  sotto  forma  di  punteggiatura  disseminata , o di  stri- 
sce dirette  nel  senso  delle  fibre  o di  una  opacilà  omogenea , più 
marcata  verso  una  parte  che  verso  I’  altra.  Queste  opacità  incomiu- 
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ciano  sempre  nella  sostanza  corticale , cd  hanno  uno  sviluppo 
assai  sollecito.  In  esse  si  ha  un  periodo  di  luniefazìone;  la  lente 
|ircnilc  un  aspetto  rigonliato  spingendo  in  aranti  In  zona  pupillare 
dell'  iride  o sporgendo  nn  poco  attraverso  In  pupilla  dilatata.  A 
lungo  andare  per  altro  a misura  che  progredisce  il  rammollimento, 
si  va  diminuendo  il  volume  c le  cassule  tornano  sopra  loro  mede- 
sime per  adattarsi  a questa  progressiva  diminuzione.  Le  cassule 
s’  ispessiscouo,  la  zona  del  Zini)  si  distende;  in  tal  caso  la  cateratta 
può  farsi  tremula  se  il  vitreo  siasi  fluidincato,  c può  auche  lussarsi 
in  modo  parziale  o totale  cadendo  nella  camera  anteriore  o ahhas- 
sandosi  nella  posteriore  o o.scillando  nello  spazio  vitreo  se  lìa  avve 
tinta  una  completa  dissoluzione  della  jaloide. 

Queste  opacità  sono  biancastre,  giallastre  o verdastre. 

Viene  linalmcnte  la  facosclerosi  ; essa  può  esordire  nel  nucleo, 
o nel  perimetro  equaloriale  della  lente,  e di  li  estendersi  nelle  due 
su[>erncie  anteriore  o posteriore  ; preferisce  per  altro  più  frequente- 
mente  quest’  ultima. 

t^i  presenta  quindi  sotto  forma  di  una  opacità  profonda  conves- 
sa, omogenea,  se  è nel  nucleo.  Questa  opacità  nucleare  può  esser 
però  anche  concava,  avendo,  come  mostrano  queste  sezioni  di  cate- 
ratte conservate  nella  mia  collezione,  talora  il  nucleo  della  lente 
una  forma  concavo-convessa,  colla  concavità  in  avanti. 

K importante  questo  a sapersi  per  distinguere  le  opacità  nuclea- 
ri dalle  corticali  posteriori  che  sono  sempre  concave.  Le  opacità 
nucleari  possono  avere  un  colore  giallastro,  grigio-verdastro  o anche 
nero-lavagna. 

Le  opacità  equatoriali  costituenti  il  cosi  detto  cerchio  senile 
della  lente  non  si  scuoprono  completamente  che  a pupilla  mìdria- 
tica.  Sono  costituite  da  una  linea  opaca  biancastra  che  rappresenta 
r equatore  della  lente.  Da  questa  linea  partono  in  avanti  e in  dietro 
cioè  verso  le  due  faccio  della  lente  alcune  linguette  più  o meno 
lunghe,  che.  rammentano  la  linea  dentellata  dell'  ora  serrala  retinae. 
Questo  stato  dell'  equatore  della  lente  da  solo  non  ha  il  significato 
di  opacamento  progressivo  che  quando  quelle  linguette  si  estendono 
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vprso  i poli  delle  due  superficie  Ictiticolari.  Preferendo  la  opacità 
corticale  la  faccia  posteriore,  si  osservano,  illuminando  conveniente- 
nicnte  la  lente,  delle  strisce  più  o meno  ravvicinale  fra  loro,  e clic 
possono  arrivare  (ino  al  centro  polare  posteriore  della  lente,  ove  si 
vede  allora  una  chiazza  opaca  irregolarmente  rotonda  che  sarebbe 
la  cateratta  polare  posteriore.  Questo  strato  posteriore  della  lente 
cosi  opacalo  si  presenta  come  una  superficie  biancastra  striata  con- 
cava. 

Il  progresso  delle  opacità  corticali  anteriori  si  effettua  allo  stes- 
so modo.  Se  non  che  queste  sono  molto  ravvicinate  al  contorno 
pupillare,  e sono  convesse.  La  faccia  anteriore  della  lente,  se  I’  opa- 
cità c mollo  avanzata,  si  presenta  del  color  madreperla,  stellala  nel 
senso  centrifugo  regolarmente  o irregolarmente.  Qualche  volta  si 
presenta  con  delle  strisele  dirette  in  senso  diverso  da  quello  che 
tengono  i settori  della  lente,  quasi  avesse  delle  sbarre.  L’  opacità 
nucleare  è dura . T opacità  corticale  è molle.  Però  può  indurirsi 
molto  anche  la  sostanza  corticale,  o esagerarsi  tanto  nel  suo  ram- 
mollimento da  divenire  liquida  In  ambedue  i casi  P aspetto  della 
cateratta  si  fa  omogeneo.  Se  non  che  nel  caso  d’ induramento  essa 
s'  appiana,  la  pupilla  perciò  si  ristringe  ; nel  caso  di  rammollimento 
la  si  gonfia  e sporge  attraverso  la  pupilla  che 'perciò  si  dilata. 

Prima  di  procedere  oltre,  voglio  parlarvi  del  metodo  che  si 
tiene  per  vedere  e conoscere  le  alterazioni  della  lente,  le  (|uali  ab- 
biamo finora  discorse  ; coll’  indicazione  di  questo  metodo  avrà  dun- 
que principio  il  futuro  Iraltenimenlo. 
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LEZIONE  XLVIII.* 


KegaKa  della  calrralla  o prooUameule  del  modo  di  rlco* 
noacerla  o dell*  eaanio  elluleo  della  medealina  eloé 
della  «Ila  MlnlOinalolai(la  obblellivai  e di  quella  aub- 
bielllva , delle  eomplleanae  o Indieaaloni  earallve. 


Se  si  vuole  riconoscere  I'  esistenza  di  una  cateratta,  interessa 
di  sapere  in  qual  modo  si  procede  alla  determinazione  della  sua 
diagnosi.  Prima  di  lutto  desidero  che  notiate  non  trovarsi  diffìcoltà 
alcuna  a riconoscere  una  cateratta  completa,  essendoché  una  opa- 
cità che  occupa  la  regione  della  lente  costituisce , come  oramai  sa- 
pete, una  cateratta.  Non  si  tratta  dunque  di  un  processo  diagno- 
stico per  conoscer  1’  esistenza  di  quest’  alterazione;  si  tratta  soltanto 
di  guardare  nel  campo  pupillare,  e di  vedervi  una  opacità  anzi  che 
il  nero  caratteristico,  che  è una  qualità  negativa,  dovuta  all’  insuffl- 
cienza  della  luce  rellessa  dal  Tondo  dell’  occhio  osservato,  e al  Tutto 
di  non  trovarsi  I’  occhio  osservatore  nella  direzione  di  quei  pochi 
raggi  che  ne  emergono.  V’  é però  il  distacco  della  retina  e quello 
della  ialoide  che  già  conoscete  e che  può  presentarsi,  quando  è 
completo,  sotto  l’ aspetto  di  una  opacità  bianco-giallastra  nel  campo 
pupillare,  e che  essendo  abbastanza  proTondo  e d’  aspetto  concavo 
potrebbe  equivocarsi  con  una  cateratta  corticale  posteriore  da  chi 
non  ha  pratica  di  osservare  molte  malattie  oculari.  Ma  se  riprendete 
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in  rsamc  i caratlcri  di  quell'  afTezione , vi  sarà  perù  facile  farne  la 
diagnosi  anatomica  dilferenziale  Avete  saputo  che  fra  le  cateratte 
v’  ha  pur  quella  nera,  la  quale  verificandosi  costantemente  nell'  età 
senile,  nella  quale  d'  altronde  1'  area  pupillare  non  ha  più  quel  nero 
lucente  proprio  della  giovane  età,  può  trarre  e trae  gl'  inesperti  in 
errore,  se  si  limiti  l'esame  dell' apparecchio  lenticolare  alla  sempli- 
ce ispezione. 

Ad  investigare  lo  stato  della  lente  è ausilio  potentissimo  la  mi- 
driasi  determinata  per  mezzo  del  collirio  di  solfato  neutro  d'  atro- 
pina E poiché  , se  la  caternlta  è poco  avanzata  , produconsi  tutti 
quei  disturbi  funzionali , che  vedemmo  clovuti  alla  midriasi , così 
conviene  determinarla  di  brevissima  durala.  A tale  scopo  si  pre- 
parano in  Inghilterra  dei  dischetti  di  gelatina  contenenti  '/(iiooo  ùi 
grano  di  atropina.  L’  azione'  midrialica  é discretamente  sollecita,  poi- 
ché circa  mezz’  ora  dopo  averne  depositalo  uno  nel  sacco  congiun- 
tivaie si  ha  una  midriasi  sufficiente  alf  ispezione  dalla  lente,  c dopo 
poche  ore,  la  dilatazione  cessa  di  esser  molesta.  Per  altro  può  farsi 
altrettanto  con  una  goccia  di  una  soluzione  dì  solfato  neutro  di  atro- 
pina nella  proporzione  di  2 centìgrammi  in  lo  grammi  d'acqua 
stillata.  Allargala  in  tal  guisa  I'  area  pupillare,  è maggiore  la  super- 
flcic  lenticolare  illuminata,  e quindi  se  la  lente  è opaca,  é maggiore 
anche  la  quantità  di  luce  reflessa,  e perciò  è facilissimo  riconoscere 
lo  stato  della  superneie  rifletlcntc. 

Si  tratta  dunque  di  usare  quel  modo  d’ illuminazione  che  è co- 
nosciuto sotto  il  nome  d' illuminazione  ob'iqua , della  quale  trovo 
opportuno  di  non  lardare  più  oltre  a parlarvi.  Essendo  che  la  vi- 
sione di  ogni  oggetto  si  effettua  perchè  l’ imagine  sua  è formata 
sulla  retina  del  nostr’ occhio  dai  raggi  luminosi  che  partono  da  quel- 
r oggetto,  cosi  qualunque  oggetto,  sia  pure  anche  trasparente,  se  è 
bene  illuminato,  potrà  esser  visibile  all'  occhio  che  riceverà  i raggi 
che  da  esso  si  riflcltono.  1/ illuminazione  obliqua  per  1' esame  della 
lente  consiste  adunque  nell'  illuminare  copiosamente  (jnelf  organo, 
e nel  porre  1'  occhio  dell'  osservatore  nella  direzione  che  |irenileran- 
110  i raggi  rellessi.  Per  renderne  più  sensibile  il  fatto  si  pratica 
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quest'  esame  in  una  camera  oscura.  Si  pone  il  paziente,  nel  quale 
siasi  prima  dilatata  la  pupilla,  seduto  di  fianco  ad  un  tavolino,  su 
cui  trovasi  un  lume,  preferibilmente  a grossa  e vivace  fiammella, 
che  dev'  esser  situata  di  fianco  e al  davanti  dell’  occhio  osservando. 
Onde  aver  meglio  raccolto,  diretto  e concentrato  il  fascio  dei  raggi 
luminosi  si  dirigono  questi  nel  campo  pupillare  per  mezzo  di  una 
lente  liiconvessa  di  i a 2 pollici  di  disianza  focale,  la  quale 
(lev’  esser  press'  a poco  tenuta  a questa  distanza  dall’  occhio  osser- 
vato c intermedia  fra  questo  e la  sorgente  luminosa.  Concentrata  in 
tal  guisa  la  luce  sulla  superficie  che  vuole  esaminarsi,  se  1’  osserva- 
tore si  pone  nella  direzione  dei  raggi  rellessi,  profitterà  della  legge 
che  regola  la  ridessione  della  luce,  per  la  quale  il  raggio  reflesso 
fa  colla  perpendicolare  al  punto  d’ incidenza  un  angolo  eguale  a 
quello  di  riflessione.  Si  vedrà  quindi  la  superficie  riflettente  come 
se  fosse  essa  stessa  la  sorgente  luminosa,  e perciò  si  potranno  di- 
stinguere tutte  le  sue  proprietà  fisiche. 

Questo  metodo  che  si  usa  pure  nell’  esame  accurato  di  minute 
alterazioni  corneali  e iridse,  è poi  a mio  avviso  preferibile  a qucl- 
r oHalmoscopico  nell’  esame  dell’  apparato  lenticolare.  Le  cui  opacità 
vedute  per  luce  reflessa  presentano  il  loro  vero  colore,  mentre  esa- 
minate all’  oftalmoscopio  appariscono  nere  perchè  non  sono  vedute 
in  modo  dirò  cosi  positivo , ma  negativo , in  quanto  intercettano  i 
raggi  luminosi  che  dovrebbero  illuminare  le  .sezioni  corrispondenti 
del  fondo  oculare  ed  anzi  collo  specchio  concavo,  riflettendosi  una 
grande  quantità  di  luce,  può  a pupilla  dilatata  sfuggire  alTalto  p.  es. 
un’opacità  nucleare;  per  cui  nell’esame  della  lente  coll’ oflalmo- 
scopio  converrebbe  preferire  quello  a specchio  piano  ondo  avere 
una  minor  quantità  di  luce  reflessa. 

Ora  per  mezzo  dell’  illuminazione  obliqua  si  perviene  sicura- 
mente a scuoprire  anche  1’  esistenza  della  cateratla  nera,  la  quale 
si  presenta  sotto  1’  aspetto  del  color  lavagna,  omogeneo  in  Inlta  la 
sua  estensione,  o colle  linguette  biancastre  all’  equatore. 

L’  esame  oftalmoscopico  conferma  1’  esistenza  dell’  opacità  lenli- 
cdlare  in  un  modo  negativo,  cioè  verificando  I’  impossibilità  d’ illu- 
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minare  il  fondo  dell’  occhio,  ad  eccezione  di  una  zona  periferica 
alia  calcralla. 

Ma  quello  che  interessa  è di  poter  riconoscere  Un  dai  primi 
disturbi  funzionali  che  possono  verificarsi  per  il  processo  caterattoso, 
se  le  opacità  cassulo-lenticolari  esistono  o no  ; ondo  valutato  giusla- 
niente  il  significato  delle  alterazioni  funzionali,  sappia  il  chirurgo 
condursi  nei  consigli  da  dare  al  malato.  Ora  colla  illuminazione 
obliqua  si  costata  qualunque  punteggiatura  disseminata  nella  lente, 
non  che  le  strisce  triangolari  convergenti  della  opacità  cortical 
posteriore,  e 1' opacità  nucleare  che,  come  ho  detto,  può  anzi  sfug- 
gire completamente  all’  esame  oftalmoscopico.  S' intende  da  sé  che 
non  può  sfuggire  l’opacità  corticale  dell’equatore  della  lente,  che  è 
d'  altronde  tanto  frequente  nell'  età  senile , e che  fu  forse  perciò 
detta  gerontoxon  lenti». 

Questa  opacità,  che  può  rimanere  stazionaria,  non  viene  mai 
scoperta  in  seguito  ad  esame  richiesto  per  disturbi  funzionali  che 
essa  determini,  poiché  per  la  sua  posizione  non  è capace  di  alcuna 
offesa  alla  funzione  visiva. 

Le  opacità  corticali  posteriori  si  presentano  sotto  I’  aspetto  di 
strisce  biancastre  concave  e assai  prgfonde. 

Quando  1’  opacità  equatoriali  si  estendono  sulle  due  superficie, 
si  distinguono  benissimo  le  convesse  anteriori  dalle  concave  poste- 
riori; e se  qualcuna  di  quelle  dentellature,  che  esse  presentano,  si 
estende  verso  uno  dei  poli  della  lente,  può  quasi  con  certezza  rite- 
nersi che  esprimono  un  processo  progressivo. 

L’  opacità  nucleare  apparisce  giallastra  e generalmente  omogenea 
c convessa,  sebbene,  come  ho  già  accennato  c mostrato,  possano 
aversi  dei  nuclei  a faccia  anteriore  concava,  nei  qual  caso  1’  opacità 
nucleare  potrebbe  equivocarsi  con  quella  cortical  po.steriore,  se  non 
fosse  che  questa  suol  essere  costantemente  striata  da  strisce  conver- 
genti al  polo,  ed  ha  sempre  una  larghezza  maggiore,  perchè  il  rag- 
gio della  sfera  cui  appartiene  la  curva  dello  strato  cortical  posteriore 
è più  lungo  di  quello  della  sfera  cui  appartiene  la  concavità  anomala 
della  superficie  anteriore  del  nucleo. 


Digitized  by  Googl 


Per  allro  quaiido  si  è coiistalala  la  presenza  di  una  opacità 
più  o meno  estesa,  non  ha  una  grande  importanza  la  precisione  della 
diagnosi  dello  strato  opacantcsi,  se  si  eccettua  la  prognosi  relativa 
al  tempo,  sapendosi  dall’  osservazione  clinica  che  le  opacità  corticali 
procedono  metio  lentamente  che  le  nucleari,  le  quali  sogliono  essere 
lentissime. 

Una  delle  circostanze  più  importanti  nello  studio  clinico  delle 
cateratte  è quella  di  stabilire  se  la  sintoinatolugia  funzionale  che 
esse  possono  determinare  nelle  diverse  fasi  del  loro  sviluppo  ap- 
partiene a loro  per  intero  o ad  altre  maialile  che  con  esse  decorro- 
no. Lo  che  giova  non  solo  per  riconoscere  le  complicanze  finché 
sono  suscettive  di  cura,  ma  anche  per  regolarsi  nell’  uso  dell’  unico 
mezzo  terapeutico  contro  le  cateratte  (1’  operazione)  allorché  queste 
abbiano  compila  la  loro  fase. 

Venendo  adesso  all’  esame  della  sintomatologia  subbie.lliva  do- 
vrà prima  di  lutto  avvertirsi  che  dessa  presenta  delle  differenze  in 
ragione  dell’  estensione  della  opacità.  La  cateratta  per  sé  sola  ufTeii- 
de  la  facoltà  visiva  soltanto  per  la  diminuzione  della  luce  che  per- 
viene alla  retina.  Questa  diminuzione  evidentemente  dii)ende  dall'  o 
slauolo  che  i fasci  luminosi  incontrano  nelle  sezioni  lenticolari  opa- 
catc.  Quanto  più  dunque  è avanzala  la  cateratta,  tanto  maggiore  é 
la  limitazione  della  funzione  visiva  In  generale  si  puà  dire  che  il 
cateralloso  es(>rcila  quella  funzione  visiva  che  è compatibile  e pro- 
porzionale col  grado  della  opacità,  assai  meglio  allorché  egli  protegge 
i suoi  occhi  dai  raggi  che  derivano  direttamente  dalla  sorgente  lu- 
minosa, c riceve  soltanto  quelli  reflessi  dall’  oggetto  che  vuol  vedere. 
Cosi  vede  anche  meglio  ad  una  luce  moderata  che  ad  una  luce 
molto  viva.  La  sua  funzione  visiva,  ad  un  certo  grado  di  sviluppo 
della  cateratta,  si  esercita  assai  meglio  da  vicino  che  da  lontano. 

Queste  modificazioni  nel  modo  di  vedere,  prescindendo  per  un 
momento  dal  grado  dell’  opacità,  dipendono  dai  cambiamenti  fotome- 
trici che  snitisce  il  contorno  pupillare,  non  che  dall’  essere  o no  impe- 
dita la  trasmissione  della  luce  centrale.  A poca  luce  la  pupilla  si  dilata, 
quindi  è maggiore  I’  area  attraverso  la  quale  i raggi  luminosi  pos- 
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sono  pervenire  alla  retina  A multa  luce  la  pupilla  si  restringe,  è 
limitata  assai  I'  area  attraverso  la  i|uale  i coni  luminosi  raggiungono 
la  lente,  e di  questi  taluni  pochi  soltanto  raggiungono  la  retina, 
essendo  gli  altri  redcssi  dalla  sezione-  centrale  opacala  della  lente. 

Ksseudo  assai  moderata  la  luce  e convenientemente  difeso  1'  oc- 
chio dalla  luce  diretta,  la  visione  è maggiore,  ma  la  distanza  visiva 
apparisce  scorciata;  sembra  fatta  miopica;  un  oggetto  cioè  relativa- 
mente alla  sua  grandezza  ed  illuminazione  è veduto  ad  ima  distan- 
za molto  minore  di  quella  alla  quale  dovrebbe  vedersi  in  condizioni 
relativamente  normali  C ciò  perchè  a luce  moderata  la  pupilla  si 
jilala  e passano  allraver.so  la  zona  perimiclcarc,  se  la  cateratta  non 
c completa,  i raggi  luminosi  ; nel  qual  caso  essendo  maggiore  1'  an- 
golo di  refrazione,  si  avr.à  un  piano  focale  anteriore  alla  retina,  si 
avrà  cioè  una  refrazione  miopica,  senza  che  I'  occhio  sia  anatomica 
mente  divenuto  miope;  per  render  quanto  é possibile  meno  molesti 
i cerchi  di  diffusione  si  avvicina  1'  oggetto  onde  profittar  della  legge 
dei  fuochi  coniugati,  e si  evita  la  molla  luce  onde  non  avere  strin- 
gimento pupillare  per  irritazione  rellcssa.  Per  queste  stesse  ragioni 
giovano  ai  caleraltosì  i vetri  alTnmati  nelle  giornale  estive  di  gran 
luce  diffusa;  non  che  I' aggrollamenlo  del  sopracciglio  c il  soc- 
chiudimenlo  palpebrale,  l' abitudine  di  portare  il  cappello  basso,  non 
che  la  testa  inclinata  in  avanti.  Quando  poi  la  cateratta  è mollo 
avanzala,  lo  sguardo  dei  calerattosi , che  è sempre  delerminalu,  si 
fa  laterale,  non  potendo  più  distinguer  gli  nggelli  posti  dircUameiilc 
in  avanti.  Si  prolilla  allora  di  quei  raggi  luminosi  che  penetrano 
obliquamente,  cioè  nella  direzione  di  assi  secondari. 

La  vista  in  somma  di  quelli  che  trovansi  sotto  gli  elTcHi  del 
processo  cateraltoso  può  variare  dal  semplice  annchiiiamenlo  del 
campo  visivo  sotto  l’ aspetto  di  nebbia  grigia  o biancastra  se  si 
esercita  a luce  molto  viva , (ino  a ridursi  alla  sola  percezione 
della  luce,  e alla  distinzione  della  forma  grossolana  di  mi  corpo 
che  s’  iiilcrpone  fra  sorgente  luminosa  c I'  occhio.  V è da  aggiun- 
gersi clic  nelle  opaciLi  non  omogenee,  quando  cioè  la  leiilc  è opa- 
cala in  certi  settori  e non  in  certi  altri,  può  aversi  In  divisione  del 
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cono  luminoso,  e perciò  la  polìopia,  che  ordinariamente  si  determi- 
na soltanto  nel  guardare  oggetti  piccoli  è molto  luminosi  come  è la 
fiammella  di  un  lume,  della  quale  possono  vedersi  due,  o più,  e 
come  egualmente  può  accadere  nel  guardare  le  stelle.  Interessa  però 
di  assicurarsi  che  il  caterattoso  esaminato  in  una  stanza  ove  sia  una 
soia  sorgente  luminosa  cioè  una  sola  finestra,  distingua  la  presen- 
za di  un  corpo  opaco  quando  per  es.  con  una  mano  a dita  unite  si 
impedisco  r arrivo  all’  occhio  dei  raggi  luminosi  reflessi  dalla  parete 
opposta  alla  finestra  cui  il  paziente  volge  le  spalle.  Vedremo  più  tar- 
di r importanza  di  questo  d’ altronde  semplicissimo  esperimento. 

Nell’  esordio  della  cateratta  possono  essere  avvertite  le  ombre 
di  alcune  .sezioni  opache  della  lente,  proiettate  sulla  retina,  allor- 
quando specialmente  pervengono  alla  lente  stessa  in  direzione  paral- 
lela i raggi  luminosi,  quando  cioè  si  guardano  oggetti  posti  a molta 
distanza.  Questo  ombre  proiettate  sulla  retina  costituiscono  il  fenome- 
no della  miodesopsia  dei  caterattosi.  Vi  sono  delle  opacità  molli 
cioè  corticali  del  cristallo,  omogenee  e talora  senza  che  sia  opaco  il 
nucleo.  Ebbene  queste  sì  costituiscono  talvolta  come  vetri  traslucidi, 
si  che  la  percezione  della  luce  può  essere  assai  superiore  a quelia 
che  anatomicamente  sembrerebbe  possibile  nello  stalo  di  quella 
lente. 

La  cateratta  può  essere  in  un  solo  occhio  ; più  comunemente 
sebbene  si  manifesti  il  più  spesso  da  prima  monolaterale,  più  lardi 
però  si  fa  bilaterale.  La  cateratta  di  un  solo  occhio  non  turba  sen- 
sibilmente la  funzione  visiva,  se  non  nella  limitazione  del  campo 
visivo  corrispondente  all’  occhio  caterattoso.  E per  tal  fatto  si  spiega 
che  taluni  individui  alTetli  da  una  opacità  completa  e dura,  e perciò 
lenta  a prodursi,  dichiarano  talora  che  solo  da  un  giorno  o due 
hanno  perduta  la  funzione  visiva  di  quell’  occhio  ; lo  che  significa 
invece  che  da  si  breve  tempo,  accidentalmente  il  più  spesso,  è loro 
avvenuto  di  accorgersi  deila  sospensione  funzionale  di  quello  stesso 
occhio. 

La  cateratta  può  essere  associata  ad  ogni  altro  processo  morboso 
e quindi  a tutte  le  alterazioni  del  bulbo  finora  descritte. 
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L’  esame  della  cateratta  da  questo  punto  di  vista  interessa  prin- 
cipalmente sotto  due  aspetti;  sotto  quello  cioè  di  sapere  se  il  pro- 
cesso caterattoso  è dipendente  da  quello  attuale  in  altra  parte  del 
bulbo,  e quanto  a processo  cessato  si  deve  della  diminuzione  visiva 
alla  cateratta  e quaato  alle  altre  alterazioni  ; e sotto  l' altro  clic  av- 
venendo indipendente  afTatto  lo  sviluppo  del  processo  caterattoso, 
durante  esso  si  determina  tale  malattia,  che  contribuisce  colla  cate- 
ratta alla  diminuzione  della  facoltà  visiva , la  quale  poi  per  questa 
ultima  malattia  viene  completamente  c irreparabilmente  perduta 
Si  capisce  facilmente  la  lunghezza  che  sarebbe  necessaria  ad  esaurire 
quest’  analisi  nelle  sue  singole  parti,  c si  comprenderà  anche  In 
convenienza  di  farlo  con  delle  riflessioni  generali,  le  quali  d’ altron- 
de vi  aiuteranno  abbastanza  per  valervi  delle  conoscenze  che  avete 
circa  le  alterazioni  delle  altre  partì  del  bulbo.  Voi  già  sapete  essere 
la  coroide  la  membrana  fondementale  del  bulbo  perciò  che  si  riferi- 
sce alla  sua  vita  vegetativa.  É naturale  quindi  che  le  alterazioni 
che  si  verificano  primitivamente  o principalmente  in  quella  membra- 
na, debbano  alterare  la  nutrizione  della  lente  come  alterano  pur 
quella  del  viireo.  Il  glaucoma  infatti  ad  un  periodo  avanzalo  c le 
varie  forme  di  coroiditi  possono  determinare  1’  opacamento  della  len- 
te; e queste  malattie  sono  state  comprese  già  nella  rassegna  etiolo- 
gica  del  processo  caterattoso.  La  cateratta  da  esse  dipendente  esor- 
disce sempre  dalla  sostanza  corticale;  è perciò  piuttosto  molle  c 
gonfia;  o di  color  bianco  giallo  o verdastro;  la  pupilla  è dilatala  se 
non  è aderente  alla  cassula  ed  il  bulbo  presenta  inoltre  i caratteri  ana- 
tomici e fisiologici  del  processo  coroiditico. 

Però  la  funzione  visiva  relativa  alla  percezione  della  luce  può 
esistere,  essendo  che  la  retina  possa  alterarsi  profondamente  in  un 
periodo  mollo  più  avanzato  della  malattia.  Non  .sarà  quindi  facile 
r equivoco  a chi  bene  studi  tutto  il  bulbo  ; o almeno  il  giudizio 
difficile  può  essere  quando,  esistendo  già  la  cateratta,  non  sia  alte- 
rata profondamente  la  retina  ; nel  qual  caso  interessa  diagnosticare 
se  a quelle  già  avvenute  si  arresteranno  le  alterazioni  di  cui  è capace 
il  processo  coroiditico.  Allo  studio  di  questo  più  che  a quello  della 
cateratta  appartiene  siffatta  diagnosi  analitica. 
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Ciò  però,  che  più  da  ricino  interessa  nello  studio  delle  compli- 
canze che  può  avere  la  cateratta,  si  riferisce  alle  affezioni  primitive 
della  retina  e del  nervo  ottico  Imperochè  queste,  non  avendo  nes- 
suna influenza  sulla  nutrizione  della  lente,  possono  associarsi  al  pro- 
cesso caterattoso  primitivo.  In  tal  caso  la  cateratta  presenta  tutti  quei 
caratteri  anatomici  che  sono  propri  delle  cateratte  scmplici,inè  il 
bulbo  offre  alterazioni  nutritive  apprezzabili  capaci  di  far  supporre 
r esistenza  di  altra  affezione.  É a questo  punto  che  conviene  sta- 
bilire il  rapporto  che  dev’  essere  fra  lo  stato  della  funzione  visiva  e 
r opacità  della  lente. 

Prima  di  tutto  durante  lo  sviluppo  della  cateratta  non  si  hanno 
(0  al  più  eccezionalmente  e tutt’  affatto  passeggeri)  fenomeni  di  foto- 
psia,  cioè  fosfeni  spontanei.  Mentre  si  hanno  normali  i fosfeni  pro- 
curati colla  rctinoscopia  fosfcnica,  i quali  però  in  una  certa  classe 
di  gente  non  possono  alTalto  valutarsi.  Si  aggiunge  che  le  affezioni 
del  nervo  ottico  c della  retina  si  manifestano  tutte  con  diminuzione 
dell’  energia  funzionale  .specilica  di  questo  apparato  nervoso.  Quindi 
nei  caterattosi,  che  devono  vedere  meglio  a poca  che  a molta  luce, 
se  vi  sono  complicanze  neuro-retiniche,  questo  fatto  sarà  dubbio,  ed 
anche  negativo.  Di  più  i movimenti  dell’ iride  per  irritazione  reflessa 
dalla  retina  pel  nervo  ottico  sull’  oculo  motor  comune,  e quindi  sui 
nervi  ciliari,  saranno  assai  meno  sensibili  di  quelli  che  si  osservano 
sinergici  nella  contrazione  dei  retti  interni.  S’ intende  ebe  in  que- 
st’ esame  si  ammette  esistente  ancora  un  certo  grado  di  funziona- 
lità retinica;  poiché  se  questa  non  esiste,  il  paziente  non  ha  nep- 
pure la  sensazione  qualitativa  della  luce,  che  il  caterattoso  semplice 
d’  altronde  non  perde  mai.  Inoltre  la  pupilla  è abitualmente  dilatala, 
le  palpebre  e il  sopracciglio  non  sono  in  istato  di  contrazione,  il 
portamento  della  testa  è piuttosto  cretto,  lo  sguardo  indeterminato. 
A cateratta  completa  questi  caratteri  differenziali  si  fanno  anche  più 
marcali.  Avvi  però  un’  alterazione  parziale  della  retina  (quella  della 
macchia  gialla  per  apoplessia , come  non  è raro  nei  miopi)  nella  qua- 
le a cateratta  completa  può  aversi  la  sintomatologia  della  cateratta 
semplice,  mentre  a cateratta  estratta  non  potrebbe  aversi  1’  esercì- 
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zio  della  funzione  aulla  direzione  della  linea  visiva  principale.  Quan- 
do la  cateratta  esiste  in  occhio  strabico,  non  potendo  per  essa  aver- 
si lo  strabismo,  è da  ritenersi  di  sviluppo  complicato  dall’  alterazione 
che  lo  strabismo  determinò. 

Ho  già  detto  che  il  caterattoso  semplice  posto  in  una  camera 
ad  una  sola  finestra,  alla  quale  volga  le  spalle,  deve  distinguere  de- 
cisamente quando  una  mano  del  chirurgo  intercetta  i raggi  luminosi 
reflessi  diffusamente  dalle  pareti  delia  stanza.  11  Prof.  Graefe  ha  pro- 
posto di  sperimentare  1’  attitudine  funzionale  dell’  occhio  completa- 
mente caterattoso  nel  modo  seguente:  si  pone  il  paziente  in  una 
camera  scura  piuttosto  grande;  10  a 15  piedi  distante  da  lui  si  ac- 
cende una  candela  stearica,  o un  lume  a carielle,  la  cui  flammellu 
sì  trovi  alla  distanza  focale  di  una  lente  biconvessa,  dalla  cui  super- 
flcie  emergerebbero  in  direzione  parallela  i raggi  luminosi  che  rice- 
verebbe il  caterattoso.  Se  la  cateratta  è semplice,  il  malato  deve  av- 
vertire quella  luce,  ed  apprezzarne  anche  distintamente  la  diminuzio- 
ne quando  si  abbassa  lo  stoppino,  o si  cuoprc  parzialmente  o total- 
mente con  una  mano  la  Gamma,  e notare  eziandio  la  variazione  di  co- 
lore se  la  Gamma  viene  coperta  con  vetro  rosso,  come  altri  propone. 

Per  r esplorazione  dello  stato  periferico  della  retina  si  propone 
di  muovere  intorno  ai  bulbo,  che  dev'  esser  diretto  direttamente  in 
avanti,  secondo  un  circolo  per  es.  di  mezzo  metro  di  diametro  e 
alla  distanza  dall’  occhio  di  circa  35  centimetri  uno  stoppino  acceso. 
Si  avverte  di  prestare  speciale  attenzione  alla  percezione  della  luce 
quando  viene  dall’  alto,  perchè  i distacchi  di  retina  preferiscono  la 
regione  inferiore,  e questo  esperimento  secondo  alcuni  sarebbe  pre- 
feribile a quello  della  retinoscopia  fosfenica,  la  quale  però  a riguar- 
do degli  individui  colti  ed  intelligenti  può  bastare  allo  scopo. 

Tutte  queste  ricerche  minute  sono  per  altro  da  praticarsi  nei 
casi  dubbi , che  in  realtà  sono  rari,  c specialmente  negl’  individui 
giovani,  nei  quali  1’  opacamento  del  cristallo  è tanto  frequentemente 
secondario  di  aGezioni  coroidee,  che  però- non  giungono  sempre  ad 
alterare  profondamente  la  retina.  In  questi  anzi  non  si  deve  trascu- 
rare 1’  esame  delle  orine  per  escludere  od  ammettere  lo  stato  dia- 
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belico.  Il  dato  su  cui  può  fondarsi  principalmente  per  valutare  lo 
stalo  (Iella  retina  nei  calerattosi,  esplorando  un  occhio  per  volta  e 
sottraendo  nel  tempo  stesso  e completamente  1’  altro  alla  luce,  sono 
i movimenti  reflessi  della  ìride.  Se  questa,  quando  si  impedisce  la 
luce,  si  dilata,  e quando  si  ammette,  si  ristringe  vivamente,  può  es- 
sersi sicuri  che  la  retina  è atta  a funzionare  ; se  (|ueì  movimenti 
invece  sono  pigri  o nulli,  valutando  lo  stato  dell'  iride,  non  che  la 
gonflezza  della  lente,  si  capirà  se  questa  mancanza  o difetto  dipende 
da  quelli  ostacoli  anteriori  o dallo  stato  della  retina , ed  allora 
studiato  il  bulbo  colla  guida  delle  conoscenze  che  avete  sulle  affe- 
zioni coroidee,  e sul  glaucoma,  non  che  su  quelle  primitive  e con- 
secutive della  retina  e del  nervo  ottico,  potrà  completarsi  I'  analisi 
diagnostica  coll’  «sperimento  proposto  dal  Graefe  ; ma  è de  avvertirsi 
ancora  che  le  cateratte  consecutive  sono  sempre  molli , procedendo 
il  processo  dalla  sostanza  corticale,  e perciò  gonfie,  d’ aspetto  gene- 
ralmente omogeneo  e di  color  bianco-sporco,  o verdastro  u anche 
giallastro  come  è il  pus  II  giudizio  che  ne  risulterà  sarà  allora  il 
piu  perfetto  possibile,  c sarà  giustificato  il  consiglio  dell’  allo  opera- 
torio, che  è indispensabile  pur  la  cura  della  cateratta. 

Dei  diversi  modi  di  operarla,  e del  vizio  di  refrazione,  che  ri- 
sulta dall’  afachia  per  una  operazione , o per  lussazione  spontanea 
od  accidentale  della  lente,  incomincierò  a parlarvi  nella  prossima 
lezione. 
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LEZIONE  XLIX.- 


nella  opcraKiono  della  Calcratta, 


Dopo  aver  conosciula  la  storia  anatomica  c clinica  della  cale- 
ralla  conviene  procedere  allo  studio  della  cura  della  medesima.  L’al- 
terazione che  la  cateratta  induce  nella  funzione  visiva  è di  natura 
piiramenle  meccanica  Cosi  essendo,  comprenderete  facilmente  che 
la  cura  non  può  esser  che  chirurgica  ; dessa  consiste  cioè  nel  remuo- 
vere  dal  campo  pupillare  la  lente  divenuta  opaca  c perciò  fattasi 
ostacolo  al  passaggio  della  luce.  Ma  prima  di  parlani  della  opera-' 
zione  propria  della  cateratta  è mio  dovere  di  farvi  conoscere  che  il 
Prof.  Sperino  di  Torino  ha  credulo,  appoggiato  a numerosi  esperi- 
meiili  clinici , di  poter  dichiarare  possibile  1’  arresto  del  processo 
caleraltoso  specialmente  senile  c il  rischiaramento  eziandio  almeno 
in  parte  di  sezioni  cristalline  già  opache.  S' intende  che  questo  falln 
non  potrebbe  avvenire  nelle  cateratte  molli  nelle  quali,  come  ri  è 
nolo,  si  ha  distruzione  di  flbrc,  e non  modificazione  soltanto  della 
sostanza  jalina  in  esse  contenuta,  com’  è nella  sclerosi  senile.  La 
sospensione  dell'  opacamenlo  ed  il  ritorno  almeno  parziale  alla  tra- 
sparenza delle  sezioni  già  opacalesì  si  produrrebbe  in  seguilo  a gior- 
naliere c per  lungo  tempo  continuale  evacuazioni  dell'  umore  aqueo 
col  mezzo  della  paracenlesi  corneale. 

Le  frequenti  e copiose  rinnuovazioni  dell'  umore  aqueo  ottenute 
culle  giornaliere  evacuazioni  riattiverebbero  la  nutrizione  che  sareb- 
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be  ìllanguidila  al  solo  scambio  ordinario  cho  avviene  per  le  osmo- 
lidie  correnti  fisiologiche  le  quali  sarebbero  rimaste  insullicienli  a 
procurare  a quell'  umore  i materiali  necessari  a provvedere  ai  bisogni 
nutritivi  della  lente,  i quali  si  mostrerebbero  insodisfatti  collo  svilup- 
po della  opacità  caterattosa.  Su  questo  metodo  di  cura  avente  lo 
scopo  di  arrostare  il  processo  caleraltoso  non  può  finora  portarsi  un 
giudizio  definitivo.  Non  v’  ha  certamente  dubbio  che  sarebbe  di  gran- 
de vantaggio  il  rinvenire  un  metodo  curativo  assai  innocente  sebbene 
chirurgico  per  arrestare  nel  suo  esordio  il  processo  caterattoso.  Ma  poi- 
ché finora  tal  metodo  è sempre  allo  stato  di  pio  desiderio , essendo 
anche  l’uso  dei  vapori  ammoniacali  per  uso  esterno  associati  allo  jodii- 
ro  di  potassio  per  uso  interno  e proposti  già  dal  Prof.  Pagliatti  privi 
affatto  di  ogni  azione  sulla  lente  avviala  nell’  opacamenlo,  cosi  allor- 
quando il  chirurgo  ha  diagno.slicalo  l’esordio  di  un’opacità  progressiva 
nella  lente  deve  limitarsi  a quei  consigli  che  durante  il  procedere  della 
opacità  rendono  meno  incomodo  al  paziente  1’  attenderne  il  comple- 
mento. Già  istintivamente  provvedono  da  se  i pazienti  col  difendersi 
sia  colla  posizione  cho  prendono  rispetto  alla  sorgente  della  luce, 
sia  col  rimanere  generalmente  in  luoghi  poco  illuminati.  Infatti 
ogni  diligenza  deve  porsi  in  questo  che  si  eviti  il  soverchio  stringi- 
mento pupillare  che  per  azione  rellessa  si  determina  alla  molta  luce; 
tal  che  un  caterattoso  che  vede  assai  bene  anche  le  piccole  cose  in 
una  camera  poco  illuminala  cioè  a pupille  dilatate,  può  non  essere 
in  grado  di  condursi  da  se  quando  uscendo  da  quella  stanza  si  trovi 
sotto  la  influenza  abbagliante  di  molta  luce  diffusa.  Ad  evitare  l’in- 
comodo derivante  dall’  azione  di  molla  luce  conviene  ai  caterallosi 
di  provvedersi  di  conserve  a forma  periscopica  e di  color  fumo  di 
Londra  più  o meno  intenso  in  ragiono  della  stagione,  onde  permet- 
tere all’  occhio  r arrivo  soltanto  di  quella  quantità  di  luce  che  basta 
alla  loro  vista , e senza  limitarla.  1 miopi  fatti  caterallosi  possono 
usare  le  loro  lenti  concave  ma  colorale  esse  stesse  in  guisa  che 
mentre  conservano  il  loro  grado  refratlivo  acquistino  una  proprietà 
moderativa. 

Del  resto  quanto  alle  occupazioni  che  sono  possibili  col  grado 
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di  funzione  visiva  permessa  dall’  opacità  avvenuta  non  v’  è a mio 
avviso  ragione  alcuna  di  limitarle  a meno  che  tale  limitazione 
non  sia  consigliata  da  condizioni  accessorie.  S’ intende  da  se  che 
qualunque  consiglio  sarebbe  inopportuno  se  si  trattasse  di  opacità 
incominciata  o anche  completa  in  un.  solo  occhio.  Anzi  talora  vi 
avverrà  di  visitare  individui  con  un'occhio  da  lungo  tempo  cate- 
rattoso  per  opacità  senile,  e che  non  si  erano  accorti  che  acci- 
dentalmente da  uno  o due  giorni  della  sospensione  visiva  da  quel 
lato  Si  tratta  adunque  allorché  il  processo  caterattoso  è avviato  di 
attendere  il  suo  complemento  per  procedere  all’  operazione.  Ma  ab- 
biamo detto  che  non  tutte  le  cateratte  sono  progressive.  Vi  sono  le 
cateratte  stazionarie  che  sono  specialmente  congenite.  Ebbene;  contro 
queste  se  arrecano  disturbi  funzionali  non  si  può  consigliare  1'  opera- 
zione della  cateratta  propriamente  delta,  ma  quella  invece  che  abbia- 
mo consigliala  nelle  opacità  centrali  della  cornea  cioè  lo  spostamento 
della  pupilla  col  metodo  della  irido-enclesi  com'  è stato  descritto  per 
la  pupilla  artificiale.  Lo  spostamento  pupillare  deve  aver  luogo  in 
regioni  omonime  nelle  due  cornee,  e queste  regioni  saranno  le  inter- 
ne ed  inferiori 

Prescindendo  da  questa  varietà  di  cateratte,  il  metodo  operato- 
rio deve  agire  direttamente  sulla  lente  opacala,  sia  rompendola  per 
esporne  la  sua  materia  all'  azione  dissolvente  dell’  umore  aqueo,  sia 
remuovendola  parzialmente  o totalmente  dal  campo  pupillare,  sia 
finalmente  coll'  estrarla  dall’  occhio. 

Ma  prima  di  entrare  a parlare  dell’  operazione  conviene  accen- 
nare alla  questione  se  debba  innanzi  di  operare  attendersi  la  cosi 
detta  completa  maturità;  e a quella  altresì  se  debba  attendersi  questa 
maturità  in  ambi  gli  oechi  quando  le  due  lenti  presentino  il  processo 
caterattoso  ma  a grado  molto  diverso;  e finalmente  se  avendosi 
un’  occhio  completamente  caterattoso  senza  che  nell’  altro  si  abbia  in- 
dizio alcuno  di  opacamento  iniziato  debba  operarsi  o no  1’  occhio 
opacato.  Quando  queste  questioni  avremo  risolute  dovrà  aver  luogo 
quella  se  conviene  operare,  essendo  mature  ambe  le  cateratte,  un 
occhio  solo  0 ambedue  nella  medesima  seduta,  e se  in  ogni  stagione 
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0 in  curtunc  solUiilu.  A riguardo  dulia  maturità  si  ó già  detto  do- 
rersi  distinguere  la  maturità  rispetto  alla^  fuiuiouc  c quella  rispetlo 
allo  stalo  anatomico.  Quando  è sospesa  la  facoltà  di  attendere  alle 
proprie  abituali  occupazioni  io  rilengo  le  cateratte  funzionalmente 
mature.  .Ma  rispetto  all'  operazione  la  maturità  anatomica  inlluisco 
in  questo  che  fincliè  dessa  non  è completa  gli  strati  corticali , come 
sapete,  non  sono  totalmente  opacati,  e quindi  ritengono  una  qualche 
adesione  al  guscio  cassulare;  per  cui  non  c facile  la  loro  totale  elimi- 
nazione dal  campo  pupillare,  e perciò  nelle  successive  loro  modilìca- 
zioni,  oltre  che  ritardare  il  resultalo  funzionale,  possono  dar  luogo 
alla  cateratta  arido-siliquata  secondaria  con  adesioni  pupillari  da 
periirile  determinata  dai  residui  corticali  rigonriati. 

Se  quindi  trattasi  di  cateratta  monolatorale  io  ne  attendo  la 
maturità  anatomica  che  viene  più  tardi  di  quella  funzionale.  Se  in- 
vece trattasi  di  cateratta  binoculare,  allora  pratico  I'  operazione  a' 
maturità  funzionale,  sem'.irandomi  che  debbe  tenersi  il  meno  ]iossi- 
bile  nell’  inattività  un  individuo  ; essere,  credo,  per  un  caleraltoso, 
che  il  più  spesso  è avanzalo  in  età , un  prezioso  acquisto  atichc 
pochi  mesi  guadagnati  per  il  libero  esercizio  della  propria  vita.  Ma 
poiché  è ben  raro  il  caso  in  cui  le  due  cateratte  siano  a pari  .svi- 
luppo, a meno  che  non  siano  antichissime , cosi  1’  operazione  della 
più  vecchia  basta  a risolvere  la  questione  del  non  tenere  nell' inat- 
tività r individuo  caleratloso.  Allorché  un  occhio  è caleraltoso  senza 
che  l'altro  presenti  traccia  alcuna  di  opacità,  la  questione  dell'ope- 
razione può  risolversi  completamente  dal  paziente,  il  quale  deve  dal 
canto  suo  e per  confortarsi  all'  operazione  conoscere  che  v’  è il 
vantaggio  cosmetico,  v’  è quello  di  allargare  il  campo  visivo,  di  ac- 
crescere l’energia  visiva  dell'altro,  e una  certa  tranquillità  morale 
che  deriva  dal  sapere  che  se  I'  occhio  non  calerattosu  si  ammala 
egli  non  sarà  nemmeno  tempornriamente  ceco.  A questo  perù  deve 
aggiungersi  che,  sebbene  rara,  v' é la  possibilità  di  una  inlìamma- 
zione  successiva  all'  operazione,  e che  per  essa  possa  quindi  venire 
anche  1’  atrofia  bulbare  ; nel  qual  caso  non  si  avrebbe  che  il  prov- 
vedimento cosmetico  di  un  occhio  .'ulificiale.  Ma  siccome  è raro 
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r insucesso  di  ima  operazione  bea  falla,  cosi  io  ritengo  quella  ope- 
razione consigliabile  purché  si  eseguisca  col  metodo  dell’  estra- 
zione. 

Abbiamo  dello  che  quando  si  avessero  ambedue  gli  ocelli  caleral- 
tosi  dovesse  procederai  aU'operaziono  della  più  antica  cateratta  per  pro- 
llltare  della  maggior  maturità  anatomica  e nel  tempo  stesso  rimet- 
tere nella  sua  completa  libertà  funzionale  al  più  presto  possibile  l’in- 
dividuo che  ha  npacali  gli  occhi,  che  sono  lo  strumento  o il  senso 
per  il  quale  più  complelamciile  assicurasi  l’ indipendenza  personale. 
Orbene;  adesso  trattasi  di  sapere,  se  dato  il  caso  di  cateratte  bino- 
culari egualmente  mature  perchè  antiche  o a poca  dilTerenza  di  ma- 
turità debbano  operarsi  ambedue  nella  stessa  seduta,  ovvero  in  due 
sedute  diverse  ed  in  tal  caso  a che  distanza  di  tempo  1'  una  dall'al- 
Ira.  A dir  vero  nulla  v'  è di  ben  determinalo  in  proposito.  Imperoc- 
ché in  questa  decisione  contribuiscono  in  parte  il  desiderio  e il  co- 
raggio e le  condizioni  nsiclie  del  paziente,  in  parte  la  qualità  della 
cateratta,  e quindi  il  metodo  operatorio  che  si  adopera.  Certo  è che 
volendo  operare  ambi  gli  occhi  ma  in  seduta  diversa  si  ha  necessità 
di  un  tempo  molto  più  lungo  per  ottenere  un  successo  completo. 
Ma  non  v’  ha  dubbio  che  si  hanno  certi  individui  nei  quali , senza 
che  possa  conoscersi  in  precedenza,  esiste  una  grande  attitudine 
alla  proliferazione  purulenta,  per  la  quale  può  aversi  la  fusione  cor- 
neale, non  che  lo  sviluppo  successivo  della  coroidite  suppurativa  che 
ha  per  esito  inevitabile  1’  atrolìa  del  bulbo.  Quest'  attitudine  proli- 
ferativa  si  ha  però  ragione  di  temere  in  lineile  condizioni  atmosfe- 
riche e locali  per  le  quali  si  hanno  facili  suppurazioni  come  p.  es. 
negli  spedali,  mentre  ciò  raramente  avviene  nelle  case  particolari, 
le  quali  per  quanto  misere  sono  sempre  igienicamente  migliori  dei 
migliori  spedali.  Ebbene  per  queste  considerazioni  credo  non  sia 
prudente,  nelle  case  private  per  le  condizioni  individuali,  negli  spe- 
dali per  (|uclle  e per  le  igieniche  locali , di  solloporre  nella  mede- 
sima seduta  all’  operazione|i  due  occhi.  Posta  dunque  a mio  avviso 
la  convenienza  dell’  operare  i due  occhi  in  sedute  diverse,  credo  che 
il  tempo  che  dovrà  intercorrere  fra  l’ una  e l’ altra  seduta  debba 
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regolarsi  in  ragione  dell’esito,'  c (luiiidi,  quando  mi  è completamente 
libero  il  consiglio,  io  preferisco  l’epoca  della  guarigione  completa 
dell’  occhio  operato. 

Vi  sono  certe  epoclie  dell'  anno  in  cui  ab  antiquo  si  preferisce 
di  fare  le  operazioni  di  elezione  come  sono  quelle  delle  cateratte 
ordinarie.  Queste  stagioni  sono  la  primavera  e 1’  autunno.  Sebbene 
non  si  possa  assolutamente  negare  che  anche  in  estate  ed  in  inverno, 
specialmente  per  la  clas.se  agiata,  che  può  avere  quartieri  freschi  in 
quella  e caldi  in  questo,  operandosi  si  abbiano  favorevoli  e brillanti 
successi,  pure  è innegabile  che  senza  speciali  ed  urgenti  ragioni  nè 
in  inverno  e molto  meno  in  estate  conviene  praticare  operazioni  di 
cateratta. 

I.'  azione  del  freddo  è evidentemente  contraria  alla  vegetazione 
periferica  de’  tessuti  specialmente  nei  vecchi,  c quindi  sono  lente  a 
formarsi  le  cicatrici.  Cosi  I’  azione  soverchia  del  caldo  rende  facile 
lo  sviluppo  del  catarro,  non  che  la  proliferazione  purulenta  del  tes- 
suto connettivo.  Sono  quindi  in  estate  più  facili  i catarri  delta-con- 
giuntiva e le  suppurazioni  della  cornea,  mentre,  in  inverno  essendo 
troppo  tarda  la  formazione  delle  cicatrici,  si  hanno  facilmente  delle 
lente  inliaminazioui  irido-corncali  che  non  raramente  distruggono  i 
vantaggi  di  una  bella  e ben  riuscita  operazione. 

Ciò  premesso,  passiamo  a parlare  della  parte  pre|)araliva  per  un 
caterattoso  che  deve  farsi  operare. 

Prima  di  sottoporsi  alla  operazione  l’operando  deve  accomoda- 
re le  proprie  cose  in  modo  da  rimaner  tranquillo  c senza  disturbi  al- 
meno per  0 0 IO  giorni;  deve  pure  purgarsi  se  soQ'rc  di  stitichezza 
abituale.  Nessuna  preparazione  speciale  occorre  propriamente  per 
r operazione,  ad  eccezione  della  dilatazione  della  pupilla  per  mezzo 
del  collirio  di  solfato  neutro  di  atropina  ; la  qual  dilatazione  può 
considerarsi  come  utile  ma  non  necessaria  propriamente. 

S’ intende  da  se  che  nessun  processo  morboso  dev’  essere  in 
corso  in  un  occhio  che  viene  sottoposto  alla  delicatissima  operazione 
della  cateratta. 

Per  praticare  questa  operazione  si  hanno  diversi  metodi  e molli 
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condizioni,  inenlrc  altri  potrebbero  in  ogni  caso  usarsi  sebbene  sia 
più  utile  di  preferire  questo  o quello;  taluni  sono  quindi  di  una 
generale  applicazione,  mentre  altri  hanno  un'  applicazione  speciale, 
lo  vi  descrìverò  i melodi  fondamenlali  colle  modificazioni  principali 
che  costituiscono  i relativi  processi. 

L' operazione  della  cateratta  è forse  la  più  brillante  di  tut- 
ta la  chirurgia.  È nolo  che.  si  praticava  questa  operazione  fino 
dall’ epoca  la  più  remota.  Ma  in  questi  ultimi  anni  per  i giganteschi 
progressi  che  ha  fatti  I'  Oculistica  ha  pur  subito  un  grande  perfezio- 
namento la  tecnica  di  questa  operazione.  Ed  anzi  nell’  ultimo  con- 
gresso degli  Oculisti  europei  si  è pur  tenuto  discorso  di  una  mo- 
diticazione  fatta  al  metodo  generale  e classico  dell’  estrazione  della 
catemlla. 

La  cateratta  essendo  un’  alterazione  della  lente,  lo  spirito  o scopo 
di  ogni  atto  operatorio  dorrà  mirare,  quando  essa  è formata,  a remuo- 
vere  dal  campo  pupillare  quella  opacità  onde  restituire  ai  raggi 
luminosi  un  libero  passo  per  arrivare  alla  retina.  Per  ottener  questa 
remozione  si  ò pensato  a deprimere  la  lente  nel  vitreo  c questo  me- 
todo sì  chiama  della  depressione:  o estrarla  dall’ occhio  e questo  si 
chiama  della  estrazione;  e finalmente  si  è calcolato  sulla  distruzione 
che  avviene  rompendo  la  cassida  e mettendo  la  sostanza  cristallina 
in  dirollo  ed  immediato  rapporto  coll’  umore  aqueo  che  ha  la  pro- 
prietà di  discioglierla,  e questo  metodo  è stato  dello  della  discissione. 
La  depressione  la  estrazione  e la  discissione  sono  dunque  i princi- 
pali metodi  coi  ipiali  si  procede  nella  operazione  della  cateratta. 

In  ciascuno  di  questi  metodi  c quindi  in  ogni  processo  si  han- 
no durante  I’  esecuzione  certi  alti  elementari  che  sono  comuni  c 
dei  quali  perciò  si  può  anche  per  amor  di  brevità  parlare  in  modo 
preliminare  alla  descrizione  di  tulli  Questi  alti  si  riferiscono  alla 
posizione  che  deve  avere  il  paziente  relativamente  all’  operatore  e 
all’  Asislente.  Il  paziente  può  star  seduto  o giaciuto.  In  alcune  cir- 
coslanze  e per  alcuni  processi  la  posizione  giaciuta  è preferibile,  e 
all’  iqiporlunilà  sarà  notato.  Quando  però  è seduto  deve  essere  in 
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(III  piano  più  basso  dell'  operatore  che  in  tal  caso  gli  sta  seduto  di- 
nanzi. L'  assistente  sta  dietro  al  paziente  ed  in  piedi  in  modo  da 
dominar  bene  I’  occhio  operando  e la  mano  dell'  operatore.  L'  occhio 
operando  presenterà  come  si  è detto  la  pupilla  dilatala  dal  collirio 
di  solfato  neutro  di  atropina  istillalo  la  sera  o almeno  un'  ora  pre- 
cedente all'  operazione. 

La  luce  dev' illuminar  bene  l’occhio  da  operarsi.  L’occhio  che 
non  viene  operalo,  specialmente  se  vedS,  suol  ciioprirsi  con  una  fa- 
scia a monoculo  onde  il  malato  stesso  non  presti  attenzione  che 
all’  occhio  da  operarsi  La  testa  è fissala  dall’  Aiuto  al  suo  petto  se 
il  malato  è seduto,  o sul  guanciale,  che  non  dev’ esser  troppo  mor- 
bido, se  è giaciuto.  Le  mani  dei  paziente  souo  abbandonate  alla  tran- 
quillila del  paziente  stesso  o affidate  ad  un  assisleule  qualunque.  Se  si 
tratti  di  bambini  o giovinetti  incapaci  di  dominarsi  o anche  decisa- 
mente reagenti  contro  1'  operazione  bisogna  disporre  di  tutta  quell'as- 
sìslcnza  che  è necessaria  a tenerli  quieti  sul  letto  sul  quale  a quel- 
r età  é sempre  preferibile  di  operare. 

Ciò  premesso  procedo  a descrivervi  il  modo  di  eseguire  la  de- 
pressione della  cateratta.  Per  I’  esecuzione  di  questo  metodo  è indif- 
ferente la  posizione  seduta  o giaciuta.  Se  il  chirurgo  è ambidestro 
sta  sempre  seduto  dinanzi,  o,  se  non  ha  tale  destrezza,  in  piedi 
dietro  il  paziente  quando  opera  1'  occhio  destro  L'  aiuto  chirurgo 
prende  la  posizione  che  conviene  p$r  tener  ferma  contro  il  proprio 
petto  la  testa  c fissar  la  palpebra  superiore , o per  fissare  quella 
inferiore  se  1’  operatore  non  essendo  ambidestro  è costretto  a por- 
tarsi dietro  1’  operando  per  operare  1'  occhio  destro. 

Lo  strumento  veramente  necessario  per  questa  operazione  è il 
solo  ago  da  cateratta  che  qui  vi 
mostro.  iSun  ha  piti  che  una  impor 
tanza  storica  la  varietà  d’  aghi  ima 
ginali  perciò.  La  fissazione  della  palpebra  può  farsi  dalle  dila  del- 
r assistente  e da  quelle  della  mano  non  operante  dell’operatore,  la 
quale  taluno  vuole  sempre  armala  di  una  pinzetta  oftalmostato.  Nel 
caso  che  si  voglia  avere  la  massima  immobilità  nelle  parti,  si  appli- 
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cherà  un  blcfarostato  cd  un  ortalmostalo  come  già  coiiosceslc  quando 
si  parlò  della  pupilla  artificiale. 

Certi  artifizi,  più  che  inerenti  al  metodo,  cioè  necessari  a rag*  ^ 
giungere  lo  scopo,  appartengono  a certe  abitudini  operatorie,  o al 
difetto  di  quella  destrezza  che  rende  brillanti  queste  operazioni  sen* 
za  comprometterne  menomamente  1'  esito. 

La  depressione  della  cateratta  è certamente  una  operazione  assai 
antica.  Sui  primi  del  secolo  anzi  si  riteneva  di  uso  generale  e si 
erano  perciò  imaginati  aghi  diversi  per  eseguirla.  Adesso  ò avvenuto 
il  fatto  inverso,  poiché  è rimasta  di  un  uso  tutt'  afiatlo  eccezionale; 
anzi  può  dirsi  che  fra  gli  Oculisti,  tranne  qualche  rara  eccezione,  è 
completamente  abbandonata.  E innegabile  che  la  chirurgia  moderna 
non  possegga  contro  le  cateratte  dei  processi  operatorii  molto  più  ra- 
zionali c di  una  riuscita  molto  più  certa  come  udrete  più  tardi,  ma  è 
evidentemente  erroneo  che  anche  colla  depressione  non  possano  aversi 
dei  hrìllanti  e duraturi  successi.  Sebbene  io  non  abbia  mai  praticato 
la  depressione  per  ragioni  che  più  tardi  vi  esporrò  pure  ho  avuto 
occasione  di  vedere  varii  individui  operati  con  questo  metodo  nei 
quali  il  successo  nulla  lasciava  a desiderare  sebbene  da  lungo  tempo 
eseguita.  Io  dunque  non  eseguo  ne  consiglio  la  depressione,  e non 
perchè  con  questa  non  si  ottengano  buoni  resultati , ma  perchè  la 
estrazione  bene  eseguita  ha  molti  meno  insuccessi.  Tuttavia  poiché 
gli  uomini  sono  sempre  agitati,  dal  desiderio  di  trovar  il  meglio, 
cosi,  non  avendosi  pur  troppo  nessuna  ragione  di  credere  che  si  rin- 
verrà quel  metodo  operatorio  che  nulla  lascerà  a desiderare,  non 
credo  impossibile  che  coll'  andar  degli  anni  quando  si  sarà  quasi 
dimenticata  la  depressione  torni  ad  esser  riposta  in  onore  per  fare 
quel  continuo  ra  e vieni  nel  quale  prevalendo  il  va  consiste  il  pro- 
gresso. 

lo  quindi  non  mi  propongo  di  farvi  dimenticare  questa  opera- 
zione ma  ve  la  descrivo  e mostro  onde  rendervi  evidente  che  ha  in 
se  stessa  la  ragione  per  cui  la  sua  slatistica  è inferiore  a quella  che 
dà  la  estrazione. 

A tale  scopo  mi  occorre  mosirarvi  questi  preparati  che  sono 
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deslinnli  a rammciilarvi  i rapporti  fra  le  leste  dei  processi  ciliari 
e r equatore  della  lente  o in  altri  termini  la  estensione  che  ha  la 
porzion  libera  della  zona  del  Zinn;  non  che  il  rapporto  che  ha  la 
faccia  uveale  dell'iride  colla  cassida  anteriore,  cioè  1' estensione 
della  camera  aqtica  posteriore. 

Voi  vedete  che  a condizioni  normali  la  porzion  libera  della  zona 
del  Zini!  ha  in  media  una  estensione  che  oscilla  fra  una  linea  al 
massimo  ed  una  mezza  linea  al  minimo.  Cosi  il  canaletto  trian- 
golare periferico  che  costituisce  la  camera  aquea  posteriore  avendo 
una  forma  triangolare  ad  apice  verso  il  punto  ove  il  contorno  pupil- 
lare è contiguo  alla  superficie  cassulare  e per  base  1'  estensione 
che  ha  la  porzione  libera  della  zona  più  la  grossezza  delle  leste  dei 
processi  ciliari,  ne  segue  che  debba  avere  una  qualche  variazione  la 
quale  starà  specialmente  in  rapporto  colle  dimensioni  della  lente.  Non 
aumenta  però  lo  spazio  aqueu  in  ragione  dell'  atrofia  della  lente  o 
quindi  dell’  aumento  in  estensione  della  porzione  libera  della  zona, 
perchè  questo  stato  di  cose  fa  aumentare  la  camera  anteriore  a di- 
minuzione di  quella  posteriore,  la  quale  essendo  nelle  condizioni  nor- 
mali liniilata  da  due  linee  curve  che  non  sono  fra  loro  parallele  ma 
che  s' intersecano  a poca  distanza  dal  punto  di  origine  (equatore 
della  lente  e base  del  muscolo  ciliare),  se  queste  curve  diminuiscono 
come  avviene  nell'  atroGa  della  lente , la  camera  aquea  posteriore 
si  riduce  alla  sua  minima  espressione,  sebbene  si  allunghi  la  zonula 
tentis.  La  zona  ciliare  è vestiLa  tutta  dalla  zona  del  Zinn  c perciò 
non  ha  rapporti  di  sopraposizionc  colla  retina  se  si  prescinde  dalle 
linguette  dell'  ora  serrata  che  non  costituiscono  più  la  retina  pro- 
priamente detta.  Ed  anzi  nella  regione  esterna  vi  ricordate  aver  la 
zona  ciliare  un'  estensione  anlero-postcriorc  maggiore  che  nelle  altre 
regioni  e specialmente  che  nell'  interna,  l’er  cui  la  distanza  fra  perime- 
tro corneale  c ora  serrala  all'  esterno  è maggiore  di  2 linee.  Nella 
linea  tenuta  dal  meridiano  nrizzonUile  del  bulbo  sapete  esistere  il 
fascio  nerveo-vascolare  dei  vasi  e nervi  ciliari  lunghi  che  raggiun- 
gono la  grande  circonferenza  dell'  iride. 

Queste  notizie  d'  anatomia  topografica  in'  interessava  di  richia- 
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mare  alle  vostra  memoria  perché  necessarie  all’  inlelligcnza  di  uno 
dei  due  modi  d’  eseguire  la  depressione. 

Quanto  più  è dilatata  la  pupilla  tanto  è maggiore  I'  estensione 
della  cateratta  dominata  dall’  occhio,  e minore  I*  estensione  dell'  iride 
che  cuopre  la  regione  attraverso  la  quale  I’  ago  si  conduce  sulla 
faccia  anteriore  della  cateratta  stessa.  Nel  giorno  precedente  all’  ope- 
razione deve  quindi  istillarsi  più  volte  nn  collirio  di  atropina.  S’in- 
tende controindicata  la  depressione  da  sinechic  posteriori  non  tanto 
per  le  difficoltà  che  esse  frappongono  alla  riuscita,  e che  del  resto 
potrebbero  superarsi , quanto  e principalmente  perché  per  la  loro 
presenza  è inevitabile  no’  irritazione  traumatica  nell’  iride  che  essen- 
do già  stata  sede  di  llognsi  è anche  più  disposta  a nuova  inham- 
mazione. 

Assiso  il  paziente  sopra  una  sedia  davanti  ad  una  fìnestra;  1’  aiu- 
to in  piedi  al  di  dietro  ne  fìssa  la  testa  al  petto  e solleva  colle 
dila  la  palpebra  supcriore  ; l’ operatore  seduto  davanti  al  paziente 
(lo  suppongo  ambidestro)  e armato  la  mano  che  dovrà  operare  del- 
r ago  indicato  tenuto  presso  a poco  come  una  penna  da  scrivere, 
mentre  deprime  e fissa  la  palpebra  inferiore  coll’  indice  dell’  altra 
mano  tenendone  il  medio  nell'  angolo  interno  per  limitare  la  rota- 
zione del  bulbo  indentro,  spinge  1’  ago  contro  la  cateratta  o attra- 
verso la  sclerotica  o attraverso  la  cornea;  donde  i due  processi  della 
soler oticoni siti  e della  cheralonissi. 

Passando  attraverso  la  sclerotica  si  deve  pungerla  né  meno  dì 
una  linea  e mezza  né  più  di  due  al  di  dietro  del  perimetro  corneale 
per  non  offender  nè  i processi  ciliari  nè  l’ora  serrala  retinae;  c 
poiché  l’operazione  cade  sulla  regione  esterna  del  bulbo,  cosi  l’ago 
deve  penelrere  una  linea  al  di  sotto  del  piano  meridiano  orizzontale 
per  evitare  il  fascio’ nerveo-vascolarc  sopra  rammentato  Sì  consiglia 
d’ introdurre  I’  ago  in  modo  che  le  sue  facce  siano  parallele  al  me- 
ridiano c ciò  per  render  meno  probabile  la  ferita  dei  vasi  coroidei 
che  nella  porzione  piana  della  zona  ciliare  voi  ricordate  essere  retti- 
linei nel  senso  del  meridiano.  Si  spera  cosi  di  passare  in  un  inter- 
stizio vascolare.  Penetrando  dunque  iicU’  interno  del  bulbo  si  punge 
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la  coiigìunlivn,  la  sclerotica,  la  cnroiile  e la  zona  del  Zinn  e cosi  si  ar- 
riva nel  vitreo.  Quivi  giunto  lio  veduto  una  volta  il  Prof.  Regnoli 
volgere  la  punta  dell'  ago  in  aranti  e direttamente  contro  la  cassula 
posteriore,  infìggere  la  cateratta  c trascinarla  con  adatta  manovra 
nella  parie  inferiore  anteriore  ed  esterna  del  viireo,  e dopo  ciò  riti- 
rar r ago  avendo  completamente  liberato  il  campo  pupillare  da  ogni 
opacità.  In  lai  modo  lacerata  la  fossetta  ialoidea  si  lascia  entro  la 
sua  cassula  il  cristallo  opacato.  Ma  non  è questa  la  manovra  racco- 
mandata. Avendo  cioè  spinto  I'  ago  in  dentro  e un  pochino  indietro 
per  arrivare  nel  vitreo,  deve  necessariamente  modificarsene  la  direzio- 
ne perchè  la  lancia  dell'ago  deve  pervenire  nel  campo  pupillare.  La 
via  da  seguirsi  è per  la  porzion  libera  della  zona  del  Zinn  attraverso 
la  quale  deve  passarsi  tenendo  la  lancia  in  modo  clic  i suoi  due  ta- 
glienti sieno  uno  in  alto  e I'  altro  in  basso.  Quindi  il  manico  dell’  ago 
subirà  fra  le  dila  dell'  operatore  la  rotazione  di  un  mezzo  giro,  c sarà 
portalo  in  dietro  rimanendo  sul  medesimo  piano  orizzontale  ma  di- 
retto in  modo  che  spingendolo  in  avanti  passerebbe  tangente  all'e- 
quatore della  caterafta  Nel  far  questo  movimento  si  suole  ritirare 
un  poco  r ago  (benché  se  la  sua  punta  strisciasse  contro  la  faccia 
posteriore  della  cateratta  produrrebbe  in  anticipazione  una  lesione 
che  faciliterebbe  la  lussazione  e che  più  tardi  dovrà  prodursi);  si 
spinge  cosi  obliquamente  contro  la  faccia  posteriore  dell'  iride  che, 
se  non  fu  mollissimo  dilatala  la  pupilla,  si  vede  sospinta  in  avanti. 
Tale  sospiugimento  non  dovrebbe  avvenire,  ma  in  ogni  modo  appe- 
na la  punta  dell'  ago  è pervenuta  nella  camera  posteriore  si  riporla 
un  poco  il  manico  dtdl'  ago  in  avanti  onde  spingerne  direttamente  in 
dentro  verso  il  centro  pupillare  la  punta.  Per  arrivar  quivi  quel- 
la punta  è guidala  dirò  cosi  a memoria  per  un  interspazio  angu- 
sto c tortuoso.  É quindi  fortuito  se  non  avviene  la  ferita  della  le- 
sta di  un  processo  ciliare  e dell'  iride.  Ora  che  1'  operatore  vede 
la  lancia  del  suo  ago  nel  campo  della  pupilla, ha  raggiunto  l’organo 
che  vuole  spostare , 1’  estremo  della  leva  è cioè  applicalo  contro 
la  resistenza.  Ma  siccome  la  cateratta  ò fìssala  dalla  zona  del  Zinn 
che  aderisce  sul  perimetro  della  cassula  anteriore  contro  la  fos- 
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setta  ialoidiM  , cosi  Itiso^'iiu  reiiderla  sdolln  dn  ogni  suo  nesso.  E 
perciò  0 può  volersi  deprimere  la  caterallu  coiiteiiuin  nella  cassula, 

0 rompendone  la  cassida  .spostare  il  solo  crislallo  Si  preferisce  rom- 
perne la  uassula  anteriore,  percliè  nel  caso  die  non  si  volesse  rom- 
pere, sarchile  necessario  di  scioglierla  da  tutti  i nessi  della  zona  colla 
pressione  indietro  esercitata  per  mezzo  della  landa  dell’  ago  sul 
centro  della  lente.  Ma  è molto  dinidle  e direi  accidentale  di  fare 
una  pressione  esatta  centrale  in  guisa  che  si  rompano  conteinpora- 
neaincntc  ([nei  nessi,  i quali  se  si  staccano  parzialmente,  avendo  in 
quella  manovra  rotta  altresi  la  ialnide,  ne  segue  che  qualunque  ul- 
teriore pressione  non  trovando  resistenza  indietro  sposta  la  lente 
come  una  valvola  nel  senso  ove  rimangono  delle  adesioni  senza  po- 
tere staccarle  per  eseguirne  uno  s[iostamcnlo  totale  definitivo.  Que- 
ste accidente  esigerehhc  un  prolungamento  di  manovre  che  poi  non 
avrehbero  nemmeno  sicurezza  di  riuscita,  tanto  più  che  per  esse  si 
può  destare  tale  irritazione  da  avere  stringimento  di  pu|dlla  che 
sottrarrebbe  in  gran  parte  alla  vista  il  dominio  della  regione  su  cui 
si  opera.  Ad  evitare  questo  inconveniente  si  rompe  la  cassiila  ante- 
riore, e perciò  si  ruota  1’  ago  in  modo  che  uno  dei  taglienti  della 
lancia  sia  ilirctto  contro  quella  cassida.  Allora  con  adatti  e piccoli 
movimenti  si  fanno  delle  incisioni  centrali,  e poi  rigirato  I’  ago  per- 
chè torni  a presentare  una  faccia  della  lancia  si  fa  una  pressione  indie- 
tro per  rompere  la  cassida  posteriore  e la  fossetta  della  ialoide  che 
essendo  assai  lini  non  prestano  grande  resistenza  Ise  pur  non  furono 
rotte  in  precedenza),  ed  appena  che  la  lente  cede,  si  modilìca  la  di- 
rezione della  pressione  in  guisa  che  la  cateratta  venga  portata  in 
basso  indietro  e in  fuori,  cioè  in  corrispondenza  dell’  ora  serrata  di 
(|uesta  sezione,  di  retina.  Riusciti  in  tale  manovra  si  solleva  1’  ago 
lino  a rivederlo  nel  campo  pupillare  (nel  qual  modo  si  è sicuri  che 
la  leide  resta  spostata),  e con  movimenti  retrogradi  ed  analoghi  a 
quelli  indicati  si  estrae  dal  hulho  .Ma  anche  dopo  aver  incisa  la  cas- 
sala anteriore  può  non  riuscire  direttamente  la  depressione , poiché 
se  r applicazione  dell’  ago  sulla  cateratta  sia  fatta  piuttosto  perilcrica. 
può  aversi  lussazione  del  mirleo  nella  camera  anleriore  o rotazione 
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Jd  nudco  stesso  sull  ago.  (Jui'sti  però  sono  incoiivenicnii  relativi 
all'  abilità  dell'  operatore  e parciò  superabili  So  non  clic  al  di 
'sopra  della  maggiore  abilità  v' è il  caso  della  sincbisi  del  vitreo 
e quindi  la  mobilità  del  nucleo  nel  viireo  ad  ogni  moviincnlo  del 
bulbo.  Mà  ciò  basta;  aiiclie  dopo  la  migliore  operazione  può  aversi  ri- 
salimento della  cateratta,  la  quale  può  anclie  rimanere  entro  il  .sacco 
ialoideo  .sebbene  nella  regione  pupillare.  Parlando  dell’ estrazione  vi 
dirò  r importanza  di  questo  possibile  accidente  che  io  ho  verilìcato. 
Prescindendo  dalle  accidentalità,  siila  frequente  dopo  la  depressione 
la  coroidite  inanifeslantesi  con  dolori  bulbari  e frontali,  vomito  ec.  Di 
questa  gravissima  e frequente  successione  ci  rende  conto  la  ferita 
necessaria  della  coroide  che  può  talora  esser  doppia  per  la  possibile 
lesione  dei  (irocessi  ciliari  nel  traversare  la  zona  del  Zinn,  ed  aggra- 
vata tale  altra  dalla  puntura  dell' inde.  La  forma  della  coroidite  può 
essere  la  suppurativa,  ma  può  anche  essere  quella  più  grave  per  la 
durata , refrattarietà  ed  importanza  dei  dolori  cioè  1’  essudativa 
al  davanti  o al  di  dietro  dell'ora  serrata,  quindi  la  minaccia 
della  coroidite  simpatica  c talora  la  necessità  successiva  non  che 
di  una  iridectomia  che  può  essere  insufficiente,  della  enucleazione 
del  bulbo. 

Ad  evitare  si  gravi  coitsegueiizc  si  è proposto  d'introdurre  l’ago 
attraverso  la  periferia  della  cornea  parallelamente  al  piano  dell’  iride. 
Con  questo  proces.so,  che  si  dice  cheratonmi,  si  migliora  il  metodo  per 
le  lesioni  che  iiecessariamciite  si  fanno,  ma  si  peggiora  tanto  per  la  par- 
te meccanica  che  la  cheratonissi  anche  presso  i fautori  della  depressio- 
ne non  ha  mai  trovalo  favore.  Ma,  come  abhiaiiio  detto,  ripetiamo  che 
colla  scleroliconissi  si  hanno  pur  dei  successi;  se  non  che  questi  oltre 
esser  pochi  non  tulli  son  duraturi;  Densi  non  raramente  dopo  qualche 
mese  e non  per  malntlie  sopraggiunte  indipendenti  dall’  operazione  su- 
bita ma  per  alterazioni  legale  alle  conseguenze  operative,  si  determina 
uno  stringimento  progressivo  del  campo  visivo  con  diminuzione  pur 
progressiva  dell’  acuità  visiva  centrale,  che  presto  raggiunge  il  grado 
di  anibliopia  c che  dopo  qualche  anno  è vera  amaiirosi.  L’  alterazio- 
ne materiale  di  questa  alterazione  funzionale  è una  retinite  parenchi- 
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iiiatosa  Ifiiila  che  esonlciulo  ove  giace  il  mideu  depresso  va  adagia 
adagio  invadendo  tutta  la  retina.  K costatato  infatti  nelle  autopsie 
oculari  die  il  nucleo  di  una  cateratta  dura  non  si  scioglie  mai  e 
quindi  non  si  distrugge  per  assorbimento.  I)'  altronde  la  condizione 
necessaria  per  la  depre.ssione  relativamente  alla  cateratta  é di  esser 
dura.  Se  quindi  si  eviterebbero  colla  clieratonissi  gl’  inconvcnienli 
immediati  della  scleronissi,  non  si  eviterebbero  questi  ultimi  notati 
che  non  sono  inerenti  al  processo  ma  al  metodo  operatorio. 

Da  questa  descrizione  analitica  della  depressione  comprenderete, 
io  credo,  la  ragione  dell’  abbandono  in  cui  è caduta  questa  operazione. 
La  quale  una  volta  eseguita  e se  non  sopraggiungono  disturbi  flogìstici 
non  esìge  nè  la  stazione  giaciuta  in  letto  nè  la  fasciatura  oculare. 
Pochi  giorni  di  riguardo  in  camera  e il  riposo  assoluto  degli  occhi 
per  alcuni  giorni  bastano  ad  assicurare  la  guarigione.  Oltre  gl’  incon- 
venienti propri!  della  depressione  v’  è quello  della  cateratta  atrofica 
secondaria,  che  del  resto  è comune  ad  altri  metodi. 

l'na  modificazione  alla  depressione  u una  ìniperfella  depressione 
è quella  che  si  ottiene  colla  reclinazione.  K qiie.sta  una  operazione 
tutt' affatto  eccezionale,  ma  che  pure  trova  la  sua  applicazione,  e talora 
ad  essa  esclusiva,  come  una  volta  ebbi  sccasione  di  verifu  are  L’effetto 
di  questa  manovra  operatoria  consiste  nel  cambiare  la  giacitura  della 
lente  senza  remuovcria  completamente  dal  campo  pupillare.  Le  super- 
fìcie della  lente  nella  sua  normale  posizione  sono  una  anteriore  e 
r altra  posteriore.  Colla  reclinazione  la  lente  va  a giacere  in  modo 
che  una  superfìcie,  l’ anteriore,  divenga  superiore,  e la  posteriore  di- 
venga inferiore;  o in  altre  parole,  l’equatore  della  lente  in  fisio- 
logica posizione  è concentrico  sebbene  più  anteriore  all’  eqnatnre 
del  bulbo;  mentre  nella  lente  reclinata  il  suo  equatore  diviene  con- 
centrico al  meridiano  orizzontale. 

Questa  operazione  trova  la  sua  applicazione  raramente  c in  con- 
dizioni tutt’  affatto  eccezionali.  Può  esser  attuata  soltanto  quando 
la  discissione  c 1’  estrazione  non  siano  eseguibili.  Rammenterà  sucin- 
lamentc  le  circostanze  del  caso  in  cui  io  la  ho  praticale  C anni  fa 
con  ottiino  successo  tuttora  duraturo.  Si  trattava  di  un  individuo 
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fra  i 40  e i 1)0  uiiiii  atTctto  <ia  Imita  coroidite  a ussmdato  sieroso  al 
davanti  dell'  ora  serrala  relinae.  Iride  tremula,  cateratta  assai  atrotica 
ma  dura,  tensione  oculare  idroIXalmica,  quindi  il  giudizio  di  vitreo 
totalmente  fluidincato.  Identico  stato  in  ambi  gli  ocelli;  l'unzione  vi- 
siva ridotta  a rendere  imbarazzata  la  deambulazione. 

Feci  r iridectomia  esterna.  Per  il  taglio  lineare  a questa  esci- 
sione  necessario  usciva  il  vitreo  come  I'  aquen,  si  che  non  ostante 
la  rapidità  dell'  operazione  e la  piccolezza  del  taglio,  si  ebbe  non 
sensibile  avvizzimento  del  bulbo  per  la  perdita  che  avvenne  almeno 
di  del  vitreo.  A questa  operazione  succedette  un  lievissimo  mi- 
glioramento funzionale.  Bisognava  remuovere  la  cateratta  dal  campo 
pupillare  Non  potevo  pensare  all’estrazione  in  qualunque  modo 
eseguita  per  lo  stalo  del  vitreo.  Non  potevo  far  la  discissione  per 
la  consistenza  della  lente  ridotta  al  solo  nucleo.  Colla  depre.ssione 
per  la  sclerotica  avrei  temuto  che  la  puniura  della  coroide  riaccen- 
desse od  esagerasse  il  processo  coroiditico,  ed  in  ogni  modo  anche 
eseguila  col  processo  per  corneam  era  inevitabile  il  muoversi  della 
cateratta  nel  vitreo  ad  ogni  movimento  del  bulbo  disturbando  la  funzio- 
ne, e i suoi  contatti  varii  colla  retina  avrebbero  facilmente  destalo  in 
questa  membrana  una  irritazione  che  poteva  portar  poi  un  anibliopia. 

Una  sinechia  anteriore  dell'angolo  formato  dal  punto  di  riu- 
nione del  contorno  pupillare  colla  sezione  lineare  inferiore  del  co- 
loboma artificiale  mi  suggerì  l’idea  di  reclinare  la  cateratta  afli- 
dando  a quest'  adesione  più  che  alle  adesioni  da  presumersi  in  parte 
atrofiche,  della  sezione  inferiore  della  zona  del  Zinn,  alle,  quali  del 
resto  si  affiderebbe,  indipendentemente  da  adesioni  morbose,  l'artifi- 
ciale posizione  della  cateratta  reclinata.  I^issatc  le  palpebre  e l’oc- 
chio, con  un  ago  da  depressione  introdotto  per  la  sezione  esterna 
della  periferia  corneale  in  corrispondenza  del  coloboma  per  escisio- 
ne  portai  una  faccia  della  lancia  dell’  ago  di  contro  al  terzo  supcrio- 
re della  superficie  anteriore  della  lente,  ed  agendo  come  per  la 
depressione  ordinaria  eseguii  il  distacco  delle  sezioni  superiori  e 
laterali  della  zona  c cosi  delti  alla  cateratta  la  posizione  giaciuta. 
Ivi  rimase  ed  ivi  rimane  tuttora  aderente  alla  sinechia  leggermente 
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ilìsU'!>a.  La  l'uiuioiif  visiva  ricuperata  e tuttora  maiitcmila  tu  non 
solo  liaslcvole  alla  libera  deambulazione  ma  (colle  lenti  s’ intende) 
alla  lettura  di  qualunque  scritto  come  dopo  una  operazione  di  cate- 
ratta la  [liù  perfettamente  riuscita. 

Don  questa  breve  narrazione  clinica  vi  ho  indicalo  il  modo  di 
e.se<;uire  mia  reclinazione.  Come  cura  consecutiva  occorre  quella  slc,ssa 
indicata  per  la  depressione. 

Ma  se  la  cateratta,  come  è in  generale  quella  che  si  può  verilì- 
car  nei  giovani  individui,  è liquida,  o anche  molle  lolalnientc  o per 
la  massima  parte,  allora  devesi  lìdare  sulla  proprietà  che  lia  Tumore 
aqueo  di  sciogliere  cumplctamcnte  la  sostanza  cristallina  colla  quale 
viene  in  immediato  contatto  in  seguilo  dell'  apertura  cassulare,  e 
sul  fatto  lìsiologico  del  rinnuovaincnto  continuo  dell'  umore  aqueo, 
per  cui  la  sua  attitudine  dissolvente  non  si  satura  mai  ; e cosi  se 
nuche  )>er  la  qualità  della  materia  cri.vtnUina  da  sciogliere  il  lavoro 
dovesse  esser  lento  e da  attendersi  lungamente  non  si  avrebbe  meno 
ragione  di  star  tranquilli  sulla  bontà  del  resultalo  lìnale.  La  durata 
del  tempo  necessario  per  la  completa  dissoluzione  della  caleralla  è 
in  rapporto  del  grado  di  rammollimento  già  conseguito  dalla  cate- 
ratta stessa  c dello  stato  del  circolo  irido-coroideo,  dalla  normalità 
del  quale  dipende  T attività  delle  correnti  osmotiche  per  le  quali 
rinnuovasi  Tumore  aipico.  Vedremo  più  tardi  come  possa  artiUcial- 
mcnte  accelerarsi  il  lavoro  sia  colle  paracentcsi  corneali  per  rinnuo- 
vare  prontamente  Tumore  aqueo  o destinale  anche  ad  evacuare  par- 
zialmente e di  lauto  in  tanto  i frammenti  di  cateratta. 

Ora  come  si  pratica  la  iliscistione  ? La  prima  parte  ili  questa 
manovra  operatoria  vi  è nota  Si  pone  il  paziente  giaciuto,  nssicii- 
randone,  come  conviene,  la  tranquillità  della  persona;  si  lìssano 
le  palpebre  col  blefarostato  e l’occhio  colla  pinzetta  oftalmostato. 
Kisposte  cosi  le  cose  incomincia  T operazione  propriainente  detta. 
Per  questa  manovra  è necessario  un  solo  ago  (sia  quello  di  Cowman 
0 la  finissima  falcelta  di  ('.licselden  di  cui  mi  servo  io,  o un  altro 
ago  qualunque  da  depressione)  Si  deve  aver  fortemente  dilatala  la 
pupilla,  eipiiudi  ponendosi  di  lìaiico  o di  dietro  all'  operando  secon- 
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<lo  r ucchio  clic  8Ì  o|icr»  per  Iciier  I'  ago  colla  iIcKtra,  se  non  siasi 
destrissimi  anche  colla  sinistra.  La  discissione  è il  solo  metodo  ope- 
ratorio Col  liliale  Miil|^  si  abbia  a temere  operando  nella  medesima 
seduta  ambedue  gli  occhi.  L’ago  deve  punger  la  cornea  nella  sua 
sezione  esterna  ed  in  corrispondenza  del  contorno  che  avrebbe  una 
pupilla  moderatamente  niidriatica,  ed  essere  diretto  obliquamente  dal- 
l'esterno all' interno  contro  la  cassida  in  modo  da  poter  con  leggere 
manovre  rompere  in  più  sensi  e largamente  e assai  rapidamente  il 
segmento  cassularc  anteriore , e smovere  in  avanti  la  .sostanza  cri- 
.stalliua  o rrantiiniarne  il  nucleo  se  questo  presentasse  una  qualche 
maggior  consistenza  della  parte  corticale. 

Abbiamo  veduto,  parlando  deli’  anatomia  patologica  della  lente, 
che  il  suo  rammollimento  può  portarla  ad  una  completa  o quasi 
completa  liquerazione  In  tale  stato  la  manovra  operatoria  si  limita 
alla  semplice  rottura  della  cassida.  Attraverso  questa  rottura  che 
conviene  sia  sem(ire  aiiqiia  per  evitare  che  dei  residui  rimangano 
inclusi  a formare  una  cateratta  arido-siliquata  secondaria,  esce  la  ma- 
leiia  opaca  che  intorbida  1'  umore  uqueo  come  un  poco  di  latte  ver- 
sato in  acqua  limpida.  l'er  ottenere  immediato  un  brillante  successo 
si  è voluto  evacuare  non  solo  dairinterno  del  guscio  cassulare  ma  an- 
che dalla  camera  anteriore  quella  materia  ojiaca;  e a tale  scopo  si  sono 
iniaginati  itegli  aghi  scannellali  c periino  degli  aghi-pompa  per  pom- 
pare diretlameule  dal  guscio  cassulare  quella  materia.  Questi  stru- 
menti meritano  appena  di  esser  rammentali,  poiché  linsta  pensare  che 
con  un  ago  da  paracentesi  a lunga  lancia  può  rompersi  la  cassida  di 
una  cateratta  liquida  e facendo  quindi  la  manovra  della  evacuazione 
dell’  umore  aqueo,  cioè  deprimendo  il  labbro  posteriore  della  piccola 
ferita,  può  aversi  non  solo  I’  evacuazione  dell’  aqueo  ma  del  materiale 
che  per  1’  apertura  cassulare  si  è con  esso  mescolalo. 

Se  r individuo  operalo  per  discissione  con  evaciiazioue  del  mate- 
riale o|inco  ebbe  subito  o in  pochi  giorni  olloiiiila  la  trasparenza 
pii|iillarc  non  ha  d'  uopo  che  di  qualclie  giorno  di  riguardo.  Se  però 
colla  discissione  non  si  è fallo  che  esporre  all' azione  dell’ umore 
aqueo  la  sostanza  cristallina,  allora  il  tempo  della  cura  successiva  è 


come  già  si  disse,  assai  lungo;  quella  materia  si  rigonlia  sporgendo 
come  un  ciunello  di  cotone  cardato  attraverso  la  pupilla  c caden- 
done dei  frammenti,  che  del  resto  possono  at^he  spingervisi  duran- 
te l'atto  operatorio,  nella  camera  anteriore;  si  che  si  depositano  o 
sulla  faccia  anteriore  dell'  iride,  o su  quella  posteriore  della  cornea, 
oppure  nel  basso  della  camera  anteriore.  Credo  importante  di  notar 
qui  che  r apertura  cassulare  non  si  estenda  oltre  i limiti  dell'  area 
pupillare,  perché  i frammenti  che  rigonfiando  escono  dal  guscio 
cassulare  vadano  a sporgere  attraverso  1’  orlo  pupillare,  anzi  che 
Il  porsi  in  contatto  colle  teste  dei  processi  ciliari.  La  materia  cristal- 
lina fuori  della  sua  cassula  è di  un  contatto  disafflne  e quindi 
irritante  coi  tessuti  coi  quali  si  mette  in  rapporto.  Si  determina 
infatti  una  iniezione  pericorneale,  una  certa  modificazione  nell'  iride 
sia  per  il  colorito  e lucentezza  della  superficie  anteriore  come  per 
la  facilità  a ristringersi  della  pupilla,  per  un  certo  intorbidamento 
deir  umore  aqueo  superiore  a quello  conveniente  alla  dissoluzione 
della  cateratta  , con  un  certo  grado  di  fotofobia  e lacrimazione  e 
talora  dolor  frontale;  questi  sintomi  rivelano  evidentemente  uno  sta- 
to irritativo  nell'  iride  che  può  arrivare  anche  ad  una  lieve  periirilc. 
Non  v'  ha  dubbio  che  ciò  debba  riferirsi  alla  irritazione  traumatica 
che  vi  mantiene  la  materia  caterattosa.  Se  questa  rigonfi  e sporga 
anche  all'  equatore  della  cassula,  si  stabilirà  uno  stalo  identico  nei 
processi  ciliari;  lo  che  costituirebbe  una  complicanza  assai  grave 
L' irritazione  che  si  stabilisce  nell'  iride  esige  molli  riguardi  ma 
non  la  stazione  in  letto,  ed  anche  una  cura  consistente  ncU'istilla- 
zione  del  collirio  di  solfato  neutro  di  atropina,  non  che  qualche 
poco  di  solfalo  di  chinina  se  siavi  dolore  recrudescenic  alla  sera. 
Quando  la  pupilla  è molto  dilatata  conviene  sospender  1'  uso  del- 
l'atropina  finché  non  cominci  a ristringersi  Questa  irritazione  iri- 
lica  diminuisce  od  aumenta  in  ragione  della  dissoluzione  che  avviene 
dei  frammcnii  caterallosi  che  erano  a contatto  colla  iride,  o del 
rigonfiamento  di  nuovi  frammenti  che  tornano  ad  irritarla.  Ma  se 
non  si  stabilisce  un  vero  processo  flogistico  si  può  esser  sicuri  che 
la  dissoluzione  c la  guarigione  sebiiene  tardiva  (cioè  dopo  qualche 
mese)  avverrà  complela 
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Cosi  vedete  che  una  cateratta  operata  per  discissione  si  mette 
nelle  stesse  condizioni  in  cui  è una  cateratta  traumatica.  Paescin- 
dendo  dunque  dal  processo  di  formazione  e dalle  lesioni  complìcative 
che  in  quest’  ultima  possono  aversi,  il  rapporto  preso  fra  la  mate- 
ria cristallina  e I'  iride  è identico  e I'  umore  aqueo  deve  in  ogni 
caso  operarne  la  dissoluzione.  Ora  cosi  nella  cateratta  molle  operata 
per  discissione  come  in  quella  traumatica  può  di  tanto  intanto  ed 
a misura  che  si  ha  molta  materia  rigonfiata  e specialmente  se  deter- 
mina irritazione,  farsi  delle  paracentesi  corneali  nel  modo  che  cono- 
scete. Con  queste  paracentesi  si  evacua  In  parte  rigonfiata  e rammol- 
lita e quindi  si  toglie  la  parte  irritante  e ne  segue  la  calma  della 
irritazione;  ed  inoltre  si  abbrevia  d’assai  il  tempo  della  cura  perchè 
resta  perciò  ridotto  il  lavoro  dell’  umore  aqueo  al  solo  rammolli- 
mento; la  dissoluzione  e l’ assorbimento  essendo  rimpiazzati  dalla 
evacuazione  paraccntesica.  Quando  l'evacuazione  in  (|uesta  guisa  e- 
seguita  non  basti  a sedare  lo  stato  irritativo  può  eseguirsi  l’estra- 
zione  lineare  e coU’iridectomia  laterale,  della  quale  vi  terrò  parola 
piu  tardi. 

Per  altro  questa  evacuazione  attraverso  un’  apertura,  sia  pur 
stretta,  praticata  al  perimetro  della  cornea  costituisce  l’estrazione 
della  cateratta.  Prima  di  parlarvi  di  questo  metodo  operatorio  dovrei 
ancora  dirvi  della  discisiione  per  mezzo  di  due  aghi  come  ha  consi- 
gliato Bowman.  Ma  poiché  questo  modo  di  discissione  si  conviene 
specialmente  alla  cateratta  arido-siliquata  cosi  ve  ne  indicherò  la  ma- 
novra dopo  aver  descritta  1’  estrazione,  alla  quale  può  pur  succe- 
dere la  varietà  di  cateratta  sopraccennata. 

Ho  detto  che  la  cataratta  traumatica  è costituita  nelle  condi- 
zioni stesse  io  cui  si  pone  una  cateratta  discissa.  Ricordatevi  però 
che  non  vi  consiglio  la  discissione  che  nelle  cateratte  molli  ; quindi 
la  cateratta  traumatica  sarà  a quella  discissa  analoga  se  effettuatasi 
sopra  giovane  individuo.  Se  invece  per  I’  età  sia  già  indurito  il  nu- 
cleo, la  dissoluzione  e rigonfìamento  limiterannossi  alla  parte  corti- 
cale, e sarà  inevitabile  una  cateratta  atroflca  ma  sempre  dura  e 
quindi  refrattaria  all' assorbimento.  In  lai  caso  non  potrebbe  farsi 
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ricorso  die  ut  metodo  della  estrazione  che  del  resto  dirò  tino  da 
ora  essere  il  metodo  operatorio  che  può  permettere  di  remuorere 
dal  campo  pupillare  qualunque  cateratta.  E da  questo  e sotto  ogni 
altro  rapporto  superiore  ad  ogni  altro  metodo  operatorio  Questa 
superiorità  assoluta  I'  ha  veramente  acquistata  per  le  modiiicazioni 
utili  che  r estrazione  ha  recentemente  subite.  Fra  queste  una  delle 
principali  è l'associazione  della  escisione  della  iride  fatta  contem- 
poraneamente 0 in  precedenza  , non  che  il  perfezionamento  della 
parte  tecnica  dell'estrazione  lineare.  In  fatti  le  cateratte  liquide,  le 
molli  spontanee  o traumatiche  non  che  le  aridn-siliquate  dei  ragazzi 
nei  quali  non  avrebbe  potuto'  farsi  che  la  discissione,  adesso  se 
vuoisi  un  successo  più  sollecitamente  brillante  può  benissimo  farsi 
il  taglio  lineare  per  eseguire  l' estrazione  della  materia  opaca  .\l 
perfezionamento  della  tecnica  operatoria  ha  pur  potentemente  con- 
tribuito r applicazione  di  mezzi  fissatori  per  le  palpebre  ed  il  bulbo  * 
non  che  il  progresso  delle  cognizioni  anatomiche  fisiologiche  e pato- 
logiche dell'  occhio. 

Adesso  passo  a dirvi  in  qual  modo  si  esegue  la  estrazione.  I 
metodi  principali  che  si  usano  in  questa  operazione  sono  due:  la 
estrazione  a lembo  e la  astrazione  lineare.  Si  l' uno  che  l’ altro  hanno 
ricevute  tante  modificazioni  che  ogni  operatore,  come  sempre  accade, 
fa  sua  r operazione.  Non  credo  utile  farvele  conoscer  tutte  come 
processi  speciali,  ma  iudicherovvi  il  meccanismo  essenziale  e le  più 
importanti  modificazioni  onde  voi  pure  possiate  divenire  liberi  ope- 
ratori anzi  che  pedanti  esecutori  delle  operazioni  altrui  Voi  avete 
già  veduto  eseguir  molte  volte  questa  operazione  nel  corso  dell'  an- 
no ; i suoi  principali  momenti  vi  sono  per  conseguenza  torse  già 
noti 

Incominciando  dall'  estrazione 
a lembo  deve.si  preparare  un  che- 
ratotomo  speciale.  Questo  cherato- 
tomo  ha  delle  forme  determinate. 

Deve  tagliare  d.a  un  solo  lato,  c il  suo  tagliente  può  esser  rappre- 
sentato da  una  linea  retta  come  è quello  di  Bcer,  o da  una  linea 


Digitized  by  Google 


à79 


convessa  come  sono  quelli  di  White-Cuopcr  c di  Zeliender.  li!  posi- 
tivo che  si  poA  far  bene  coll’  uno  come  coll'  altro  sebbene  il  tagliente 
convesso  sia  teoricamente  nseglio  adattato.  La  punta  ed  il  tagliente 
di  questo  coltello  devono  essere  perfetti.  Esso  è destinato  ad  aprire 
largamente  la  camera  anteriore  formando  un  lembo  alla  periferia 
della  cornea.  L'ampiezza  dell' apertura  deve  perù  esser  proporzio- 
nata alla  larghezza  del  nucleo  della  cateratta.  Non  v’  é dunque  una 
larghezza  determinata  in  modo  assoluto  ma  solo  relativa  alle  di- 
mensioni della  parte  dura  della  cateratta.  La  determinazione  di  que- 
ste dimensioni  è la  ragione  principale  per  la  quale  deve  istillarsi 
l'atropina  in  ogni  occhio  caterattoso  da  operarsi.  Tutte  le  lenti  fatte 
caterattose  se  sono  dure  sono  certamente  sempre  diminuito  di  gros- 
sezza, cioè  la  distanza  del  centro  della  cassula  anteriore  a quello 
della  posteriore  è diminuita;  ma,  sebbene  non  sia  raro  a verificarsi, 
non  avviene  egualmente  sempre  lo  stesso  per  ciò  che  si  riferisce  al 
dianaetro  trasverso,  che  è quello  che  interessa  principalmente  per 
l’estrazione  a lembo.  Il  lembo  è stato  fatto  o direttamente  in  alto 
0 direttamente  in  basso,  ovvero  obliquamente  in  alto  ed  all'  ester- 
no , o obliquamente  in  basso  ed  all'  esterno  l.a  formazione  di  que- 
sto lembo  si  fa  per  punzione  e contropunzionc  in  mudo  che  questa 
avvenga  in  un  punto  diametralmente  opposto  a quella.  La  sezione 
regolare  deve  esser  compiuta  con  duo  so|ì  movimenti  di  va  e vieni. 
Col  primo  si  sospingo  fin  verso  la  base  il  cheratolomo  se  è a ta- 
gliente rettilineo  o tino  al  punto  culminante  della  curva  .se  è con- 
vesso. Col  secondo  si  completa  la  sezione  con  leggerissima  pressione 
e senza  rientrar  nella  camera  aquea  colla  punta  L'ampiezza  dell'aper- 
tura che  si  ottiene  con  questo  taglio  semicircolare  è diversa  a se- 
conda che  la  linea  di  sezione  si  calcola  sulla  superficie  convessa  o su 
quella  concava  della  cornea.  Questa  dilTerenza  dipende  ilallo  sbieco 
che  ha  la  superllcic  di  seziono,  ed  è nel  Uiglio  meglio  eseguito  in 
rapporto  esatto  colla  spessezza  della  cornen.  .Ma  è da  riflettersi  che 
quanto  più  il  taglio  è periferico  tanto  è minore  la  differenza  ; la 
superficie  di  sezione  sarà  cioè  la  meno  sbieca  possibile,  perchè  il 
tagliente  che  traversa  la  camera  in  un  piano  perpendicolare  all'  as- 
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se  dell’  occhio  produrrà  una  superflcie  tanto  meno  obliqua  quanto 
più  si  avvicina  al  piano  equatoriale  in  cui  la  superQcie  di  sezione 
sarebbe  perpendicolare.  Quanto  più  dunque  la  sezione  corneale  sarà 
periferica  tanto  più  sarà  ampia  1'  area  della  sezione  considerata  dalla 
superQcie  interna  (dalla  qual  parte  interessa  valutarla),  non  tanto  per 
la  minore  obliquità  che  assume  la  superQcie  di  sezione,  quanta  per* 
chè  è maggiore  la  distanza  che  passa  fra  i dne  punti  di  partenza 
del  taglio  cioè  quello  della  punzione  e l' altro  della  contropunzione. 
Ridotto  il  taglio  corneale  cosi  periferico  viene  a cadere  su  quella 
zona  di  cornea  che  è vestita  dal  lembo  della  congiuntiva  ; circostan- 
za questa  molto  favorevole  per  la  cicatrizazione.  Ld  anzi  per  proQt- 
lare  anche  maggiormente  del  vantaggio  di  lasciar  la  cornea  in  rap- 
porto colla  congiuntiva  il  Desmarres  padre  ebbe  la  felice  idea  di  prose- 
guire il  taglio  sulla  congiuntiva,  in  modo  che  il  lembo  corneale  cosi 
formato  fu  detto  cheralo-congiuntivalc.  Voi  vedete  quasi  costantemente 
eseguirlo.  Al  vantaggio  dell’  ampiezza  dell’  apertura  col  taglio  peri- 
ferico si  ha  unita  la  facilità  della  uutrizioiie  e quindi  della  cicatri- 
zazione dei  lembo.  Cosi  si  favorisce  la  vita  della  cornea,  e si  facilita 
la  fuoriuscita  della  cateratta.  Infatti;  facciamo  per  un  momento  astra- 
zione dalla  presenza  della  iride,  e consideriamo  la  locumozioue  di  una 
lente  che  esce  attraverso  quella  ferita.  Per  la  posizione  periferica  che 
abbiamo  assegnato  a quell^  sezione  ne  segue  che  il  semicerchio  che 
essa  forma  appartiene  ad  un  circolo  maggiore  dell' equatore  della  lente 
e specialmente  del  suo  nucleo,  perché  il  lembo  della  congiuntiva  limita 
press'  a poco  un  circolo  eguale  a quello  limitato  dalle  teste  dei  processi 
ciliari  ove  sta  legata  la  lente.  Oltre  a ciò  1’  apertura  della  camera  si 
trova  in  un  piano  che  è il  più  possibile  vicino  a quello  occupato 
dall'  equatore  della  lente  stessa  Ne  segue  che  per  uscire , essa  deve 
soltanto  scivolare , ed  il  piano  su  cui  scivola  è il  meuo  possibile 
inclinalo  indietro  ; cosi  la  sezione  di  equatore  leuticolare  che  ultimo 
uscirà  farà  pochissima  pressione  sulla  fossetta  jaloidea,  a dilTerenza  di 
ciò  che  accade  se  il  taglio  non  è multo  periferico,  si  che  la  lente  doven- 
do incominciare  ad  uscire  con  quella  sezione  della  sua  circonferenza 
che  corrisponde  al  centro  del  taglio  dovrà  subire  una  rotazione  pro- 
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porzionalo  sul  suo  asse  trasverso,  e quanto  sarà  maggiore  questa 
rotazione  tanto  sarà  più  forte  la  pressione  che  sulla  jaloide  eserciterà 
la  sezione  opposta  della  circonferenza  lenticolare.  Conseguenza  di 
questa  pressione  sarà  o la  rottura  della  jaloide  contro  la  quale  si 
fa  pressione  dalla  cateratta  o la  procidenza  e tendenza  alla  rottura  di 
quella  sezione  di  jaloide  corrispondente  al  taglio.  In  qualunque  punto 
avvenga  la  rottura  della  zona  del  Zinn  compresa  la  jaloide  si  ha 
fuoriuscita  di  vitreo  e per  questa  la  estrazione  della  cateratta  si  fa 
df  una  dillicoltà  incredibile,  imperocché  qualunque  compressione  con- 
tribuisce a far  colare  del  vitreo  anzi  che  a spostare  la  lente.  Sì  ag- 
giunga che  quando  con  abilità  dì  manovra  si  riesca  a fare  uscire  la 
cateratta  da  una  apertura  relativamente  troppo  piccola,  ne  seg^e 
che!  nel  filare  attraverso  l’apertura  corneale  restano  fra  i gusci  cas- 
suiari  lì  strati  ordinariamente  molli  corticali,  i quali  esigono  mano- 
vre ripetute  per  esser  estratti,  ma  che  potendo  non  esser  compieta- 
niente  opachi  non  sono  perciò  veduti,  e abbandonati  nell' occhio 
sono  essi  che  danno  origine  alle  cateratte  arido-siliquate  Questo 
sarebbe  per  altro  minimo  inconveniente  di  fronte  a quello  massimo 
che  succede  ordinariamente  all’  estrazioni  laboriose  per  precedente 
rottura  jaloìdea  e che  consiste  in  un  processo  coroiditico  che  conduce 
all’  atrofia  del  bulbo. 

Per  esaminare  la  fuoriuscita  della  lente  ho  fatta  astrazione  dalla 
presenza  della  ìride,  imperocché  io  mi  sìa  persuaso  nelle  molte  ope- 
razioni di  cateratta  eseguite,  che  la  iride,  quando  il  taglio  corneale 
ò proporzionale  alla  grossezza  del  nucleo,  non  presenta  mai  osta- 
colo vero,  all’  uscita  di  esso.  .Ma  il  taglio  periferico  che  ha  tutti  i 
notati  vantaggi  per  la  facilità  all’  uscita  della  lente  ha  l’ inconve- 
niente relativo  alla  facile  procidenza  della  iride,  la  qual  procidenza 
non  é d’  altronde  possibile  col  taglio  corneale  a becco  di  flauto.  Che 
la  iride  rimanga  fra  i labbri  della  ferita  é certamente  un  inconve- 
niente che  deve  evitarsi  perchè  capace  di  conseguenze  assai  gravi. 
Prescindendo  dalla  irregolarità  asimmetrica  che  nella  migliore  jpo- 
tesi  indurrebbesi  nella  cornea,  può  aversi  l’ infiammazione  dell’  iride 
e la  sua  distensione  staAlomatosa  con  trazione  successiva  sui  nervi  e ' 
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Tasi  ciliari  e quindi  determinazione  d’ irritazione  n di  essudazione 
coroidea  e perciò  tutti  i danni  a questi  processi  consecutivi.  Ma  a 
questa  procidenza , che  sebbene  facile,  non  è inevitabile,  quando 
avvenga , provvedesi  colla  iridectoraia.  Anzi  quest’  atto  operato- 
rio contro  la  inde  costituisce  per  taluni  operatori  attuali  una  parte 
integrante  l'operazione  della  cateratta,  praticandola  o metodicamente 
dopo  il  taglio  corneale,  o qualche  tempo  innanzi  quasi  atto  prepa- 
ratorio alla  operazione  della  cateratta.  La  iridectomia  induce  certa- 
mente un’  alterazione  nella  cosmesi  oculare,  che  però  in  un  operato 
di  cateratta  ha  un  valore  assai  secondario.  Non  faccio  conto  del  di- 
sturbo funzionale  per  essa  prodotto,  perchè  mìnimo  e qoindi  non 
calcolabile;  e perché  può  totalmente  evitarsi  facendo  il  taglio  su- 
periore 

Prescindendo  dalle  indicazioni  che  vi  furono  già  per  questa  ope- 
razione indicate,  e che  possono  rinvenirsi  anche  in  nn  occhio  cate- 
rattoso , lo  scopo  della  iridectomia  nella  cateratta  per  estrazione  è 
o di  facilitar  la  manovra  o di  render  meno  gravi  le  conseguenze 
di  una  irite  nel  caso  che  1'  iri  le  sia  rimasta  precidente  o no.  Que- 
sta iridectomia  per  conseguenza  non  ha  d'  uopo  di  essere  estesa  fino 
alla  circonferenza  ciliare.  Io  infatti  in  alcune  estrazioni  di  cateratte 
atrofiche  in  giovani  individui  per  agevolar  la  manovra  e rendere  il 
meno  possibile  evidente  la  deformazione  pupillare  ho  fatta  una  par- 
z alissima  escisione  del  contorno  pupillare  che  resta  così  soltanto 
un  poco  più  largo  ed  ovale.  Ma  se  la  cateratta  da  eslrarsi  sia  com- 
plicata da  sinechie,  allora  una  larga  escisione  di  iride  deve  ritenersi 
come  r alto  che  meglio  assicura  il  successo. 

Però  la  formazione  di  un  lembo  colle  condizioni  sopraindicate 
esige  una  abilità  operatoria  veramente  distìnta  anche  facendo  astra- 
zione dalle  diflìcoltà  che  si  possono  aggiungere  involontariamente 
da  pazienti  incapaci  di  moderare  a volontà  ì movimenti  del  bulbo 
nell’  atto  della  operazione.  Per  .assicurarsi  l’ immobilità  si  erano  già 
imajtinati  diversi  oftalmostati  quali  sono  la  picca  del  Pamard  che 
voi  vedete,  1’  oftalmostato  di  laeger  od  anche  una  pinzetta  dentata 
come  vedeste  per  la  pupilla  artìfìciale.  Questi  mezzi  di  fissazione  coi 
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quali  si  afTurra  la  coiigiuuliva  delerroiitaou  una  iiritazione  che  desta 
ordinariamente  forti  contrazioni  muscolari,  le  quali  sarebbero  di  gra- 
ve danno  quando  I’  occhio  è largamente  aperto  per  il  lembo  formalo; 
quindi  non  era  prudente  il  loro  uso  negli  atti  successivi.  Seguiva  da 
' aè  che  questa  manovra  riusciva  assai  diffìcile,  ma  non  si  che  1’  eser- 
cizio e altitudini  speciali  non  bastassero  a^far  trionfare  di  ogni  dif- 
ficolta. Era  già  dal  Prof.  Graefe  richiamato  in  vigore  un  modo  dì 
estrar  le  cateratte  molli  e anche  le  arido  siliqnate  attraverso  una 
piccola  apertura,  detta  taglio  lineare,  praticata  alla  periferia  corneale 
come  per  eseguire  la  iridectomia  nel  glaucoma.  L’  esecuzione  dì 
questo  taglio  che  ha  luogo  essendo  1'  occhio  e le  palpebre  fissale  non 
presenta  difficoltà  serie  specialmente  se  si  prescinda  dalle  esigenze 
del  glaucoma.  Lo  strumento  per  eseguirlo  è il  lanceolomo,  che  voi 
conoscete.  Questo  taglio  può  associarsi  alla  iridectomia  e questa 
essere  mollo  o poco  estesa  in  ragione  della  cateratta  da  estrorsi 
In  ragione  della  cateratta  può  essere  praticato  alla  gran  periferia 
cioè  sul  perimetro  scleroticale,  ovvero  direttamente  sulla  cornea  in 
modo  che  sia  almeno  una  linea  distante  ed  indentro  della  periferia 
della  camera  anteriore  Nel  1.*  caso  la  procidenza  dell' iride  impe- 
disce la  ulteriore  manovra  e la  sua  escìsione  è necessaria,  nel  3.° 
è elettiva  e non  può  esser  che  una  escisione  parziale.  L’  estrazione  col 
taglio  lineare  ha  certamente  una  guarigione  molto  più  rapida,  ha  delle 
esigenze  molto  meno  severe  durante  la  cura  successiva  ed  è di  una  ese- 
cuzione mollo  più  facile.  Ma  era  di  una  applicazione  parziale. 

Si  desiderò  da  Schuft  di  estendere  questo  modo  di  estrazione 
anche  alle  cateratte  a nucleo  duro,  che  non  potevano  uscire  attra- 
verso l’ordinario  taglio  lineare.  Si  pensò  quindi  e fece  costruire  un 
lanceolomo  mollo  largo,  dovè  necessarìameiile  legare  a questo 
metodo  operatorio  per  la  cateratta  1'  escisione  della  iride  che  sarebbe 
stata  j' imbarazzo  per  effettuare  I'  estrazione  del  nucleo,  per  la  quale 
s' imaginò  una  larga  cuccliiaia  e a dir  vero  enorme  per  l' occhio, 
t'ebbene  la  proposta  di  Schuft  non  fosse  generalmente  attuata , ne 
piacque  l' idea  e all'  Oflhalmic  Hospital  dì  Londra  da  Bowman  e da 
('ritchelt  si  modificò  la  cucchiaia  diminuendone  il  volume  e rendendola 
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più  iUBDevoIe.  Con  questa  dovevasi  penetrare , dopo  aver  largamente 
aperta  la  cassala  anteriore,  nello  strato  cortical  posteriore,  ed  estrar- 
ne  il  nuciej.  La  incisione  lineare  non  potéva  effettuarsi  che  ai  peri- 
metro esterno  della  cornea , perchè  da  questo  lato  la  mancanza 
di  prominenze  ossee  rende  agevole  la  manovra.  Dopo  la  inlrodu-  ' 
zione  della  cucchiaia  la  manovra  consiste  in  una  leggera  pres- 
sione in  avanti  con  trazione  in  fuori.  La  cucchiaia  è fatla  come 
una  piccola  pantofola , per  cui  presenta  un  piccolo  ribordo  nel 
quale  viene  ad  appoggiare  il  segmento  interno  di  equatore  dei  nucleo. 

Per  questa  circostanza  nella  trazione  in  fuori  la  forza  viene  applicata 
alla  parte  opposta  a quella  del  taglio  lineare  verso  cui  viene  pro- 
mosso. Ne  è facilitata  1'  uscita  deprimendo  un  poco  indietro  il 
manico  della  cucchiaia  si  che  dessa  viene  a fare  un  movimento 
inverso  ed  il  nucleo  della  cateratta  è spostalo  necessariamente  con- 
tro la  faccia  concava  della  cornea.  Per  questa  stessa  manovra 
si  divaricano  i labbri  delia  ferita  e si  porta  fuori  il  nucleo,  che 
per  la  forma  speciale  della  cucchiaia  non  puè  da  questa  essere  ab- 
bandonato. Tale  manovra  perù  era  grave.  A priori  poteva  quel  metodo 
giudicarsi  un  peggioramento  anzi  che  un  perfezionamento  dell'  ope- 
razione della  cateratta.  Ma  olir’  alpe  dove  nacque  ed  oltre  mare  si  volle 
provare,  e l’esperienza  confermò  non  potersi  preferire  al  metodo 
classico  dell’estrazione.  Tuttavia  la  facilità  della  manovra  che  esso 
permetteva  teneva  occupalo  lo  spirilo  di  alcuni  oculisti  per  perfe- 
zionarlo , ed  il  Graefe  imaginò  nn 
sottile  cheratolomo,  che  vi  mostro, 

per  fare  un  taglio  che  cadesse  sulla  estrema  periferia  della  camera  an- 
teriore attraverso  alla  zona  pericorneale  della  sclerotica  che  vi  corri- 
sponde. Questo  taglio  si  fa  cadere  nella  regione  superiore  perché  il 
vasto  coloboma  che  si  produce  colla  iridectomia , che  forma  parte 
integrante  del  metodo,  alteri  il  meno  possibile  la  cosmesi  e l’acuità 
hinzionale.  Dal  Graefe  stesso  s’ imaginò  un  uncino  speciale  per  tirar 
fuori  il  nucleo,  ma  ben  presto  se  ne  vide  l’ inutilità;  ed  anzi  mi 
sorprende  che  si  sia  potuto  da  un  Oculista  tanto  distinto  avere 
avuto  un'  idea  cosi  infelice  da  mitigare  l’ infelicità  di  quella  avuta 
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da  due  grandi  cliirurghi,  lo  Scarpa  cd  il  Diipiiylrcii,  quando  iina- 
ginarono  i loro  aghi  speciali  per  la  depressione. 

L’abbandono  dell'uncino  ebbe  luogo  perchè  si  capi,  ciò  che  del 
resto  poteva  capirsi  prima,  che  fatto  un  taglio  largo  tanto  da  per- 
mettere r egresso  del  più  grosso  nucleo,  quando  questo  per  una  lar- 
ga apertura  della  cassula  avesse  libera  la  locomozione,  bastava  per 
farlo  uscire  divaricare  i labbri  della  ferita  cd  esercitare  una  graduale 
compressione  nella  regione  opposta  alla  ferita.  La  divaricazione  dei 
labbri  della  ferita  si  ottiene  con  una  piccola  spatolctta  applicata  contro 
il  labbro  posteriore  che  viene  un  poco  depresso.  In  questa  guisa  condu- 
cendo la  manovra  si  riesce  certamente  ad  ottenere  1’  estrazione  della 
lente,  ma  non  senza  che  si  presentino  talora  degli  inconvenienti  ca- 
paci d’ imbarazzare  nel  compimento  della  operazione.  Tali  inconve- 
nienti sono  r {poema  derivato  dalla  ferita  dell’  iride,  o penetrato  de- 
rivando invece  da  quella  del  lembo  congiuntivale;  e la  ernia  della 
zona  del  Zinn  c specialmente  poi  la  sua  rottura  con  fuoriuscita  del 
vitreo.  Questi  inconvenienti  ho  veduto  verificarsi  nelle  mani  stesse 
di  quei  valenti  operatori  che  lo  credono  già  preferibile  all’  estrazione 
a lembo.  Ed  anzi  per  evitarli  si  è perfino  proposto  di  fare  il  taglio 
in  basso  e non  in  corrispondenza  dell’  estremo  perimetro  della  ca- 
mera, ma  direttamente  sulla  zona  periferica  inferiore  della  cornea. 
Cosi  conducendosi  si  evitano  certamente  gl'  inconvenienti  sopra  no- 
tati, nè  si  ha  bisogno  di  estendere  1’  cscisione  dell’  iride  fino  alla 
periferia  ciliare,  lo  che  è un  omaggio  reso  alla  cosmesi,  ma  si 
perde  completamente  lo  scopo  primitivo  che  era  quello  di  portare  il 
taglio  sul  perimetro  sclcroticale  coperto  dalla  congiuntiva,  perché 
r estesissima  esperienza  del  taglio  lineare  faceva  riguardarlo  di  una 
innocuità  sorprendente  in  modo  assoluto  c specialmente  poi  in  modo 
relativo  all’estrazione  a lembo.  É incontrastabile  che  un  largo  lembo 
possa  compromettere  facilmente  la  vita  della  cornea,  ma  per  l’ estra- 
zione anche  del  maggior  nucleo  non  occorre  un  largo  lembo  bensi 
una  larga  apertura,  e questa  può  benissimo  praticarsi  senza  formare 
un  gran  lembo  se  la  sezione  corneale  avvenga  alla  periferia  si  ché 
possa  proseguirsi  il  taglio  sulla  congiuntiva  come  sopra  si  é detto. 
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Ma  seblieiic  le  principali  inodificazioni  proposte  a questa  bella 
operazione  si  riferiscano  alla  cornea  e all’ iride,  ve  ne  è però 
anche  relatire  alla  lente.  Alla  operazione  di  cateratta  succede 
non  raramente  la  cateratta  arido-siliquata  secondaria  qualunque 
sia  il  metodo  operatorio  usato.  Sapete  già  in  che  cosa  con- 
te essa.  Nulla  di  più  ragionevole  ed  efficace  ad  evitarla  era 
ed  è r estrazione  della  cateratta  contenuta  nel  suo  guscio  cas- 
sulare.  La  possibilità  di  questa  estrazione  è dimostrata  dall’  ana- 
tomia ed  è provata  dall’  esperienza.  Le  cateratte  che  vi  mostro  con- 
tenute nel  loro  guscio  cassularc  furono  da  me  recculemcnte  estratte 
in  questa  guisa.  E dopo  una  operazione  eseguita  in  tal  maniera  la  tra- 
sparenza del  campo  pupillare  è esattamcnle  normale.  Questa  pratica 
già  tenuta  dal  Prof  Moine  di  Napoli,  è stata  poi  estesamente  ripetuta 
dal  Prof.  Sperino  di  Torino  che  la  raccomanda  anzi  come  metodo  or- 
dinario, e successivamente  da  altri  Oculisti  stranieri.  Ma  sebbene  non 
esistano  che  rapporti  di  contiguità,  come  dimostrano  questi  preparati, 
fra  fossetta  Jaloidea  e cassida  posteriore,  pure  la  tcnuilà  della  Jaloide  c 
la  necessità  inevitabile  di  rompere  le  adesioni  che  ha  la  zonq  del  Zinn 
coll’equatore  della  cassula  rendono  esatto  conto  della  massima  fre- 
quenza ma  non  costanza  culla  quale  tien  dietro  all'uscita  della  cateratta 
quella  di  una  porzione  di  vitreo.  Veramente  coloro  che  ammettono  at- 
titudine flogistica  nella  cessola  e nella  lente  dovrebbero  adottare  questo 
metodo,  perchè  con  esso  si  evita  assolutamente  quella  possibilità  e le  re- 
lative conseguenze.  .Né  dovrebbero  esserne  trattenuti  dagli  inconvenienti 
possibili  ma  non  frequentemente  successivi  alla  fuoriuscita  del  vitreo. 
Questi  sono  o immediati  e di  natura  idraulica , o successivi  c di  natura 
flogistica  con  sede  di  preferenza  nella  coroide.  I primi,  avendosi  un  trop-' 
po  brusco  e troppo  marcato  sbilancio  fra  la  pressione  intraoculare  e 
la  tensione  vascolare,  possono  essere  relativi  a iperemia  retinica  e coro- 
idea 0 a rottura  di  qualche  vaso  dell'  una  o dell'  altra  membrana  e 
quindi  0 distacco  di  iaioide  o distacco  o lacerazione  di  retina.  Ma  a dir 
vero , questi  inconvenienti  temibili  a priori  non  sono  poi  vcrilìcati  fre- 
quentemente nell’  esperienza.  Non  intendo  con  questo  asserire  che  non 
siansi  verificati,  ma  più  che  riferirli  all'  uscita  del  vitreo,  sono  da  at- 
tribuirsi allo  stato  di  ateromasia  vascolare  e specialmente  nei  vasi 
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retinici.  Qiiaiulu  per  altro  >[iicst'  alterazione  esiste  profonda  non  è facile 
evitare  siffatto  accidente  nemmeno  allorclic  non  esca  neppure  una  goc- 
cia di  vitreo.  Ciò  è accaduto  a molti  operatori  ed  a me  pure  in  due  casi. 
Si  manifesta  questo  gravissimo  accidente  colla  procidenza  del  vitreo 
contenuto  nella  ialoide  attraverso  la  ferita  corneale  tinto  in  rosso 
e cotante  sangue  che  scorre  sulla  sua  superfìcie.  Capirete  che  un 
tal  fatto  distrugge  immediatamente  ogni  speranza  di  successo,  e la 
fasciatura  compressiva  che  conviene  non  ha  altro  scopo  che  quello 
di  arrestare  l’ emorragia  per  rendere  meno  probabile  lo  sviluppo  di 
una  Qogosi  coroidea  che  avrebbe  per  effetto  l'atrofìa  del 'bulbo.  Ma 
anche  questa  non  sempre  si  evita.  La  coroidite  è però  non  rara  quando 
esca  una  buona  quantità  di  vitreo,  ed  è successiva,  come  ho  detto,  alla 
iperemia  che  si  determina  per  il  soverchio  vuoto  intraoculare. 

La  gravezza  di  questa  successione  morbosa  è forse  la  causa  princi- 
pale per  cui  non  ostante  i bei  resultali  di  cui  è capace  una  tale  modifica- 
zione operatoria  non  ne  è slaUi  generalizzata  la  pratica.  Né  d'  altronde 
può  limitarsi  a volontà  la  quantità  del  viireo  che  esce,  dipendendo  in 
parte  dal  rammollimento  della  ialoide  e dalla  fluidifìcazione  del  vi- 
treo, ed  in  parte  dallo  stato  di  spasmo  dei  muscoli  oculari.  Anzi  in 
queste  condizioni  è diffìcile  assai  di  evitarne  la  fuoriuscita  anche  col 
metodo  ordinario  della  rottura  della  cassula.  Ma  mentre  in  que- 
sto è una  rara  eccezione,  in  quello  è il  fatto  comune,  sebbene,  ri- 
peto, non  necessariamente  costante.  Oltre  questi  inconvenienti  il 
corpo  vitreo  procidenle  se  non  è Iluidifìcato,  se  cioè  é nella  condi- 
zione che  ne  limila  assai  la  fuoriuscita,  rimane  corpo  estraneo  fra 
i labbri  della  ferita,  impedisce  perciò  la  cicatrizzazione  ed  espone 
la  cornea  ai  disordini  di  una  lenta  flogosi.  Bisogna  quindi  escider 
con  forbici  la  parte  procidenle. 

L’  evitare  la  cateratta  arido-siliquala  è lo  scopo  di  questo  modo 
di  estrazione.  Ma  gl'  inconvenienti  che  possono  succedergli  sono  certa- 
mente gravi  di  fronte  all'  innocenza  dell'  allo  operatorio  col  quale  si 
provvede  alla  cateratta  secondaria.  Contro  la  quale  si  può  operare 
0 col  metodo  di  Bowmau,  che  con  due  aghi  introdotti  per  la  cornea 
la  lacera  respingendone  i frammenti  al  di  dietro  dell'  iride  e libe- 
rando il  centro  del  campo  pupillare;  o estracndola  con  pinzette  in- 
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Irodolte  per  un  taglio  lineare.  Ma  olire  a ciò  se  il  taglio  corneale  è 
proporzionale  al  volume  del  nucleo  e 1'  apertura  della  cassala  è am- 
pia ed  in  più  sensi,  in  questo  caso  si  evita  che  rimanga  fra  i due 
segmenti  cassulari  molta  parte  corticale  che  c la  condizione  della 
opacità  secondaria.  In  ogni  modo  colla  cuccliiaietla  di  Daviel  si  può 
nettare  assai  completamente  il  campo  pupillare  da  quei  residui  cor- 
ticali, che  del  resto  rimangono  solo  nelle  cateratte  poco  mature. 

Ma  se  non  potrei  raccomandare  nella  pratica  ordinaria  il  me- 
todo usato  da  Sperino , non  saprei  certamente  condannarlo  ; anzi 
debbo  dire  che  frequentemente  prima  di  aprir  la  cassula  lento  se 
ad  una  moderata  pressione  si  muore  l’ intera  cateratta  senza  che 
faccia  procidenza  la  zona  del  Zinn  E.  so  mi  accorgo  che  si  muove, 
seguito  la  manovra  lino  ad  estrarla  ; nel  caso  contrario  rompo  la 
cassula  e procedo  al  modo  ordinario.  Parlando  dell’  anatomia  pa- 
tologica della  cateratta  si  disse  esistere  la  cateratta  cassulare,  c 
si  disse  ancora  che  l'opacità  cassulare  toglieva  a quella  membrana 
la  sua  elasticità,  per  cui  dopo  la  rottura  e 1'  uscita  del  cristallo  non 
si  relrae  dietro  la  iride  ma  rimane  a conservare  l'opacità  pupillare. 
In  tal  caso  vi  è doppia  ragione,  cioè  non  solo  di  evitar  l'opacità  se- 
condaria ma  di  remuovre  la  presente,  a tentare  l'estrazione  senza 
precedente  rottura  della  cassula,  e quando  si  reputi  conveniente  di 
seguire  la  pratica  ordinaria,  bisogna,  dopo  uscita  la  cateratta,  afferrar 
con  pinzetta  la  cassula  e con  lenta  e delicata  trazione  distaccarla 
dalla  zona  ed  estrarla. 

Dopo  quest’  esame  analitico  dell'  estrazione  della  cateratta  rias- 
sumo che  gli  strumenti  necessari  per  1'  estrazione  a lembo  sono  un 
cheralolomo  una  picchetta  colla  cucchiaia  di  Daviel,  un  paio  di  for- 
bici ed  una  pinzetta  da  pupilla  artificiale;  c per  1'  estrazione  lineare 
quegli  stessi  strumenti  che  abbiamo  detto  esser  necessarii  nella  iri- 
dectomia  più  la  picchetta  colla  cucchiaia  di  Daviel.  Se  poi  vuol  far- 
si r estrazion  lineare  modilìcata  da  Graefe  invece  del  lanceotomo 
occorre  preparare  il  chcratotomo  speciale  che  vi  ho  fatto  conoscere. 
Nel  prossimo  trattenimento  vi  farò  la  descrizione  speciale  del  pro- 
cesso ordinario  dell'estrazione  a lembo  e di  quello  dell' estrazione 
lineare  colle  rispettive  c più  utili  modificazioni. 
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•exalta  l’  arKomenlo  dell»  preeedeale  lealone. 


Analizzando  la  manovra  della  estrazione  della  cateratta  si  disse 
che  il  lembo  poteva  farsi  direttamente  in  alto  o in  basso,  o obliqua- 
mente in  alto  ed  aH’esterno,  o in  basso  ed  all’  esterno.  Si  preferisce  da 
taluni  operatori,  ed  io  nei  primi  anni  della  mia  pratica  fui  tra  que- 
sti, la  formazione  del  lembo  direttamente  superiore  perchè  si  crede 
meno  facile  la  procidenza  del  vitreo,  perchè  la  palpebra  superiore 
mantiene  io  miglior  mutuo  rapporto  i labbri  della  ferita,  e perchè  se 
si  verifica  una  cicatrice  leucomatosa,  cioè  di  seconda  intenzione,  o 
stafllomatosa , o la  deformazione  della  pupilla , la  palpebra  superiore 
cuoprendo  il  terzo  corrispondente  della  cornea  permette  la  conser- 
vazione della  cosmesi.  Potendo  verificarsi  questi  stessi  accidenti  col 
lembo  inferiore  non  si  potrebbe  dalla  palpebra  corrispondente  otte- 
nere i predetti  vantaggi,  ed  anzi  oltre  che  non  potersi  da  questa  egual- 
mente contribuire  alla  esatta  applicazione  del  lembo,  si  avrebbe  che  il 
margine  ciliare,  che  talora  per  spasmo  s’ introflette,  corrispondendo 
alla  ferita,  la  irriterebbe  facilitandone  l'inlìammazione  o ritardandone 
la  cicatrizzazione. 


Ha  per  la  formazione  del  lembo  superiore  si  esige  un  aiuto 
molto  esperto  ed  un  sollevamento  assai  pronunziato  della  palpebra 
superiore.  É necessario  quindi  scuoprire  ed  esporre  al  contatto  atmo- 
sferico quella  parte  di  congiuntiva  bulbare  die  rimane  in  continuo 
rapporto  colla  porzione  palpebrale.  Quindi  uq  contatto  disaftìne  cui 
il  paziente  tende  istintivamente  a sottrarsi , e perciò  un  certo  spasmo 
nei  muscoli  che  tolgono  all'occhio  quella  quiete  che  gli  è necessaria 
per  contribuire  alla  buona  riuscita  dell’operazione.  Nè  questa  agita- 
zione è da  considerarsi  tanto  molesta  nel  primo  tempo,  cioè  nella 
formazione  del  lembo , quanto  nei  successivi , nei  quali  può  aggiun- 
gersi il  rovesciamento  in  basso  del  lembo  per  l' introdursi  nella 
ferita  la  palpebra  dalle  dita  dell' assistente  sfuggita  per  lo  spasmo 
dell'  orbicolare  , o anche  soltanto  abbandonata  per  mettere  in  riposo 
l’occhio  , i cui  muscoli  tendono  a determinare  la  rotazione  in  alto,  c 
colla  loro  contrazione  esercitano  una  compressione  sul  liulbo  la  quale 
favorisce  la  procidenza  dell'iride,  e la  rottura  della  zona.  Cosi  seb- 
bene in  certi  individui  possa  compiersi  la  manovra  colla  maggiore 
semplicità,  se  ne  danno  altri  nei  quali,  anche  indipendentemente  da 
ogni  loro  buon  volere,  la  manovra  può  rimanere  tanto  difficile  da 
comprometter  l’ esito  dell’  operazione  anche  eseguita  da  mano  esper- 
tissima. Considerati  questi  inconvenienti  gravissimi  , nè  essendo  tutti 
veri  0 al  più  di  una  importanza  secondaria  i vantaggi  che  si  rife- 
riscono al  processo  col  lembo  superiore;  ed  aH'opposto  di  un’ impor- 
tanza pur  secondaria  gl’  inconvenienti  riferiti  al  processo  col  lembo 
inferiore  mentre  è di  una  realtà  incontrastabile  la  facilità  della  manovra 
nella  esecuzione , io  da  qualche  anno  eseguisco  costantemente  e 
con  completa  soddisfazione  il  lembo  inferiore.  L’obliquità  superiore 
od  inferiore  data  al  lembo,  ha  avuto  lo  scopo  di  avere  col  primo  i 
vantaggi  senza  gl'inconvenienti  del  lembo  superiore  dirotto;  mentre 
col  secondo  si  è voluto  fare  lo  stesso  a riguardo  del  lembo  diretto 
inferiore,  lo  ho  pur  praticato  più  volte  questi  processi  senza  avere 
avuto  occasione  di  apprezzarne  i vantaggi  che  attribuisconsi  loro. 

intanto,  qualunque  sia  per  essere  il  processo  che  adotterete  nel- 
la vostra  pratica , io  credo  di  dover  consigliarvi  quello  stesso  che 
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nella  nostra  clinica  vedete  adoperare  e che  mi  accingo  a descrivere 
nei  suoi  particolari. 

Questo  processo  è 1’  estrazione  a lembo  inferiore.  Il  paziente  può 
esser  seduto  o giacinto  se  rocchio  è in  condizioni  normali;  dev’ esser 
giaciuto  se  si  ha  ragione  di  ammettere  irammollimento  del  vitreò. 
L’estrazione  con  questo  metodo  non  conviene  che  nella  cateratta  a 
nucleo  duro.  É controindicala  assolutamente  nei  ragazzi. 

L’aiuto  colla  mano  omonima  all’occhio  operando  fissa  la  testa 
del  paziente  applicandola  sui  di  lui  mento;  coll’altra  solleva  mode- 
ratamente c fissa  la  pa'pehra  superiore.  L’operatore  per  l’occhio  si- 
nistro tiene  nella  mano  destra  e viceversa  per  quello  destro , il  che- 
rato tomo  fra  l’indice  e il  medio  da  un  iato  e il  pollice  di  contro  ed 
in  corrispondenza  dell’ interspazio  lasciato  fra  quelle  dita,  avendo  l’a- 
nulare piegato  nel  cavo  della  mauo  e il  minimo  disteso  per  appli- 
carlo allo  zigoma  del  lato  operando.  Cosi  fissato  il  cheratotomo  che 
deve  avere  il  tagliente  in  un  piano  parallelo  alla  faccia  anteriore  dell’i- 
ride si  fissa  colf  indice  c medio  delf  altra  mano  la  palpebra  inferiore, 
procurando  nel  tempo  stesso  d’iminobilizzare  anche  la  pelle  dello  zigo- 
ma onde,  i inovimciiti  involontari  di  questa  non  disturbino  il  punto 
d’appoggio  della  mano  operante.  Mentre  l’ operatore  invita  il  paziente 
a diriger  f occhio  verso  la  sua  voce  presenta  al  perimetro  esterno 
della  cornea  la  punta  del  cheratotomo  .e  nel  lempo  che  la  punge 
per  penclrare  nella  camera  anteriore  applica  il  medio  dell’ altra  ma- 
no nell’  angolo  inie'rno  per  evitan;  mia  soverchia  rotazione  del  bul- 
bo. Gli  occhi  dell’ operatore  devono  adesso  fissare  esclusivamente  la 
punta  del  cheratotomo  che  traversa  la  camera  anteriore,  c il  tagliente 
deve  esser  sempre  parallelo  all’  iride.  11  cheratotomo  è spinto 
per  una  pressione  graduala  continua  c discretamente  sollecita  ma 
non  precipitosa  fino  al  punto  diametralmente  opposto  del  perimetro 
della  cornea  ove  seguitando  la  pressione  si  fa  la  contropuntura  per 
uscire  colla  punta  del  chcralotomo  dalla  camera  anteriore.  Intanto 
per  la  forma  che  abbiamo  detto  avere  il  cheratotomo  è fatta  una 
parte  di  sezione  del  perimetro  corneale  corrispondente  al  punto  di 
penetr.nzione  del  fagliente,  .\ppena  che  la  punta  di  esso  ebbe 
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completala  la  contropuntura  l’ operatore  non  curandosi  più  della 
punta,  fissa  il  tagliente  che  deve  completare  il  lembo,  il  quale  per 
tre  quarti  deve  formarsi  spingendo  il  cheralotomo  verso  l'angolo 
interno,  e l'altro  quarto  nell’atto  di  ritirarlo  con  leggera  pressione 
in  basso,  ma  senza  rientrar  colla  punta  nella  camera.  É questa  la 
parte  più  delicata  e difficile  dell’operazione.  Il  taglio  per  me  dev'es- 
sere periferico,  la  sezione  deve  in  qualunque  grandezza  nucleare 
esser  sempre  un  poco  minore  della  metà  del  perimetro  corneale.  Con- 
viene prolungare  il  lembo  su'la  congiuntiva  e quindi  fare  il  metodo  clie- 
ralo-congiunlivale.  Ma  in  questo  l.°  allo  della  operazione  possono 
darsi  tre  casi  e cioè  che  appena  faita  la  puntura  1'  occhio  ruoli 
tanto  in  dentro  da  essere  imbarazzati  a fare  la  conlropunlura;  che 
dopo  questa  per  una  uscita  anche  piccolissima  d’  umore  aqneo  venga 
l’iride  sotto  il  tagliente;  e che  completato  il  taglio  della  cornea  nel 
continuare  la  sezione  congiuntivale  si  abbia  un  distacco  di  congiun- 
tiva che  per  la  lassezza  delle  sue  adesioni  si  presta  a distaccarsi  an- 
zi che  a lasciarsi  tagliare.  , 

Per  evitare  appunto  la  rotazione  in  dentro  notai  nella  preceden- 
te lezione  l’uso  dell’ oftalmostato  che  praticano  e raccomandano  al- 
cuni oculisti.  Si  può  però  secondando  il  movimento  del  bulbo  all'  in- 
terno mantenere  il  cheralotomo  nei  rapporti  voluti  per  praticare  giu- 
stamente la  conlropunlura., Quando  questa  è fatta,  è il  cheralotomo 
che  fa  da  oRalmoslato,  e perciò  portandone  indietro  il  manico 
si  riconduce  1’  occhio  in  posizione  diretta  per  dominare  l’ allo 
col  quale  si  completa  il  lembo.  Però  quando  si  difetti  dell' abilità  ne- 
cessaria é dovere  di  valersi  dell’  oftalmostato  che  deve  abbandonarsi 
appena  fatta  la  conlropunlura. 

Se  la  tenuta  del  cheralotomo  non  è solidamente  fissa  può  ac- 
cadere un  qualche  movimento  subito  dopo  fatta  la  puntura,  per  cui 
si  abbia  evacuazione  dell’  aqueo  e quindi  diminuzione  tale  della  ca- 
mera anteriore  da  trovar  diOBcollà  a traversarla  senza  punger  la  iri- 
de, 0 almeno,  se  l’evacuazione  dell’ aqueo  avvenga  dopo  la  conlro- 
punlura, da  aver  sotto  il  tagliente  l’ iride  che  nel  completare  il  lem- 
bo rimane  così  escisa.  È questo  pure  un  inconveniente  che  deve 
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evitarsi;  ma  che  avwiieniio,  poiché,  come  sapete,  può  associarsi  meto- 
dicamente la  iridectomia,  non  offende  che  la  cosmesi,  e perciò  toglie 
valore  all' abilità  del  chirurgo  ma  non  dà  danno  reale  al  resultato.  Per 
altro  qualche  volta  si  versa  sangue  dalla  ferita  dell’  iride,  il  quale  si  di- 
stende sulla  cateratta  che  rimane  cosi  velata  e sottratta  perciò  all’oc- 
chio dell’operatore  nella  manovra  ulteriore.  Nè  sempre  si  riesce  anche 
divaricando  più  volte  i labbri  della  ferita  corneale  a scuoprirue  la  cas- 
sula.  Quando  l’operatore  sta  per  coniplet.'ire  il  lembo,  l’assislcnte  lascia 
cadere  un  poco  la  palpebra  Hssata  onde  appena  completata  la  sezione, 
la  palpebra  rimanga  totalmente  abbassata.  Ma  prolungando,  coma 
si  è consigliato  di  fare,  la  sezione  sulla  congiuntiva,  questa  perla  las- 
sezza del  tessuto  connettivo  che  la  unisce  alla  sclerotica  e per  la  sua  di- 
slraibilità  cede  alla  pressione  c si  distacca  anzi  che  lasciarsi  tagliare. 
F.bbene  l’operatore  deve  subito  presentare  1’ unghia  dell’ indice  della 
sua  mano  non  operante  e sul  dorso  di  quella  completare  il  lembo 
congiuntivaie.  Cosi  è compiuto  il  1°.  e più  difficile  tempo  della  ope- 
, razione  della  cateratta  per  estrazione;  si  è eiòè  fatta  l'apertura  at- 
traverso la  quale  deve  uscire  la  cateratta;  quella  deve  quindi  esser 
proporzionale  alla  parte  dura  o al  nucleo  di  questa.  Cosi  l’estensio- 
ne del  taglio  dovrà  essere  in  rapporto  alla  presunta  grandezza  del 
nucleo  caterattoso,  preferendo  però  quando  non  sene  possa  avere  co- 
noscenza assai  esatta  un’  apertura  proporzionata  al  maggior  nucleo. 
Prima  di  passare  all’  esecuzione  del  V.  tempo  si  lascia  che  il  mala- 
to si  calmi;  e ad  aiutarlo  a trovar  questa  calma  si  rassicura  che  la 
cosa  procede  regolarmente  e che  la  parte  più  importante  dell’ope- 
razione è già  fatta.  Si  nettano  ed  asciugano  le  palpebre  e l’angolo  in- 
terno se  vi  sia  accumulato  un  poco  di  sangue  che  talora  deriva  ma 
non  sempre,  dalla  sezione  congiuntivale.  Dopo  ciò  si  prende  la  pic- 
chetta che  voi  vedete,  e che  ha  dalla  parte  opposta  del  manico  la 
cucchiaietta  di  David.  Dall’  aiuto  si  riflssa  la  testa  e si  solleva  la  pal- 
pebra superiore  soltanto  quanto  occorre  per  scoprire  il  campo  pu- 
pillare e senza  fare  la  menoma  pressione  sul  bulbo.  L’operatore  stes- 
so però  può  anche,  come  io  pratico  spesso,  coll'  indice  della  mano  non 
operante  sollevare  la  palpebra  superiore,  c col  pollice  della  medesima 
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deprimere  quella  inferiore.  Si  arrerla  qui  che  mentre  il  manico  del 
cheraloloino  deve  avere  due  facce  parallele  a quella  della  lama  per- 
chè possa  mantenersi  ben  ferma  la  posizione  stabilita,  il  manico  del- 
la picchetta  dev’  essere  rotondo  per  girare  facilmente  fra  le  dita  che 
lo  tengono.  Essendo  dunque  tenuto  come  una  penna  da  scrivere, 
viene  introdotto  attraverso  1*  apertura  della  cornea  colla  punta  in 
basso.  La  parte  della  ferita  per  la  quale  conviene  condurre  la  pic- 
chetta. avendo  fatto  il  lembo  congiuntivale,  è la  esterna,  anzi  che 
l’iuferiore  che  si  preferisce  quando  il  lembo  non  supera  il  perime- 
tro corneale.  Allorché  strisciando  fra  iride  e cornea  si  è condotta  la 
picchetta  nel  campo  pupillare,  si  imprime  un  movimento  di  rotazio- 
ne al  manico  si  chè  la  punta  di  esso  si  applichi  alla  cassula  lentico- 
lare;  la  rottura  di  questa  cassula  costituisce  il  tempo  della  ope- 
razione. La  punta  della  picchetta  dev’  essere  acutissima.  La  cassula 
lenti»  cede,  come  sapete , facilmente  alle  ponte  acute  ; quindi  una 
lievissima  strisciata  in  croce  fatta  dalla  picchetta  sulla  cassula  deter- 
mina una  larga  apertura  per  la  quale  può  uscire  la  cateratta,  f.otando 
nuovamente  il  manico  della  picchetta  se  ne  dirìge  la  punta  in  alto  on- 
de non  sfreghi  contro  la  iride  nell’  atto  di  tirarla  in  basso  per  estrar- 
la dalla  camera  anteriore.  Cosi  è compiuto  il  ì°  tempo  che  col  lem- 
bo inferiore  riesce  di  agevole  esecuzione  e che  può  esser  difllcilissirao 
nel  metodo  a lembo  superiore. 

Non  rimane  che  il  terzo  atto  cioè  l’ estrazione  della  cateratta  pro- 
priamente detta.  A tale  scopo  col  pollice  della  mano  non  operante 
tenuto  col  suo  margine  radiale  sulla  palpebra  superiore,  che  rimane 
cosi  flssata  sul  bulbo  in  modo  che  il  di  lei  margine  ciliare  corrispon- 
da al  perimetro  superiore  della  sclerotica,  si  fa  una  moderata  c con- 
tinua compressione.  Si  vede  allora  muovere  la  cateratta  che  depri. 
me  il  segmento  inferiore  del  margine  popiilare,  attraverso  il  qua- 
le va  salendo  il  segmento  corrispondente  del  nucleo  caterattoso. 
A misura  che  progredisce  in  avanti  e in  basso  la  locomozione  del 
nucleo . va  portato  più  anteriormente  il  margine  ciliare  della  pal- 
pebre sulla  quale  si  prosegue  la  compressione  lino  alla  completa 
uscita  del  nucleo.  Se  la  sua  uscita  riesce  un  poco  stentala  perchè 
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fu  praticata  un' apertura  relativamente  piccola,  si  favorisce  unendo 
alla  pressione  una  certa  trazione  che  si  pratica  sulla  cateratta  adun* 
cinata  colla  picchetta  ; ma  in  tal  caso  rimane  nell'  area  pupillare  e 
fra  i gusci  cassulari  la  maggior  parte  della  massa  corticale,  la  quale  in- 
teressa di  estrarre  per  evitare  la  cateratta  arido-siliquata  secondaria. 
Colla  compressione  allo  stesso  modo  praticata  può  farsene  uscire;  ma 
occorre  quasi  sempre  completarne  1’  estrazione  colla  cucchiaìetta  di 
Oaviel,  che  viene  introdotta  per  l’apertura  corneale  nel  campo 
pupillare  ove  si  raccolgono  e si  estraggono  a più  riprese  quei  resi- 
dui corticali  fino  a render  netta  e perciò  nera  la  pupilla.  Così  è com- 
pletata la  manovra  operatoria  dell’ estrazione.  Non  rimane  che  dare 
all’occhio  e alle  palpebre  la  maggiore  immobilità  possibile  onde  I 
labbri  della  ferita  cherato-congiuntivale  rimangano  in  esatto  rappor- 
to per  la  cicatrizzazione.  Ciò  si  ottiene  con  una  fasciatura  leggermente 
compressiva;  ma  prima  di  applicarla  ci  si  assicura  se  la  pupilla  ha 
ripreso  la  sua  forma  rotonda,  e specialmente  deresi  aver  riguardo  a 
che  la  ìride  non  rimanga  procidente  fra  i labbri  della  ferita.  Qualche 
frizzioncella  leggerissima  sulla  cute  palpebrale  coi  pollice  coperto  da 
una  fina  pezzetta  contribuisce  assai  a far  contrarre  la  pupilla  un  po- 
co deformata  in  basso,  e colla  parte  convessa  della  cucchiaia  si  può 
riporre  in  sito  la  porzione  d’ iride  procidente.  Quindi  si  accomoda 
il  lembo  congiuntivaie,  e si  sperimenta  il  grado  della  funzione.  È be- 
ne, senza  troppo  prolungarla,  non  dimenticare  questa  prova  che  dà 
tanta  quiete  al  paziente.  Essa  consiste  comunemente  nel  mostrargli 
le  dita  della  mano  perchè  ne  ìndichi  il  numero. 

Dopo  ciò  si  applica  la  fasciatura.  Da  molti , ed  io  pure  per  qualche 
tempo  ho  seguito  questa  pratica,  per  meglio  assicurarsi  dell’occlusione  e 
immobilità  palpebrale,  si  fissano  le  palpebre  con  liste  di  drappo  adesi- 
vo. Ne  bastano  due  o tre  della  lunghezza  di  circa  un  pollice,  ma  deve 
convenirsi  che  non  sono  necessarie,  ed  anzi  nell'  essiccarsi  sono  mo- 
leste, e perciò  adesso  ne  ho  abbandonato  l’uso.  Per  regolarizzare  la 
snperflcie  o regione  palpebrale  e quindi  ottenere  che  la  fasciatura 
non  ostante  l’ apofisi  nasale  eserciti  una  compressione  regolare  e 
non  dolorosa  sui  bulbi , applico  un  pìumaccìolo  d’  ovatta  regolar- 
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metile  nilnttato  alla  base  orbitaria  e intriso  in  acqua  fresca;  cno- 
pro  poi  i due  piumaccioli  d’ oralla  con  pezza  piegala  in  teno  e 
i cui  estremi  arririno  fino  alle  tempie;  finalmente  con  una  fascia 
piuttosto  stretta  fisso  con  moderata  compressione  quella  medicatura 
ponendone  tre  getti  intorno  alla  testa  in  modo  però  che  gli  orecchi 
rimangano  liberi , e cuoprendo  con  un  poco  d’ ovatta  anche  la  ra- 
dice del  naso  onde  la  fasciatura  non  rimanga  su  di  essa,  specialmen- 
te se  molto  prominente,  compressiva  soverchiamente  e quindi  dolo- 
rosa c capace  talora  di  determinare  un'escara  cancrenosa.  L’operalo 
viene  di  poi  condotto  c posto  in  letto  ove  almeno  per  12  ore  deve 
tenere  la  posizione  supina  e la  massima  quiete.  La  dieta  è assai  se- 
vera dovendosi  limitare  a tre  minestre.  Ad  ogni  suo  bisogno  convie- 
ne provvedere  rimanendo  egli  in  letto.  La  camera  dev’  essere  modera- 
tamente ilinminala  per  permettere  agli  assistenti  di  vedere.  Giova  che 
il  paziente  conservi  il  silenzio,  cioè  non  tenga  conversazione.  Il  mas- 
simo rigore  conviene  tenerlo  per  le  prime  24  ore.  Però  se  nelle  pri- 
me ore  dopo  1'  operazione  va  calmandosi  il  dolore  traumatico  nulla 
è da  temersi.  Quando  succede  infiammazione  anzi  che  ottenere  quel- 
la calma,  sene  ha  esacerbazione,  nè  il  dolore  si  limita  al  solo  occhio  ma 
si  estende  ai  rami  del  S°.  paio,  L’inflamroazionc  traumatica  non  succede 
che  nelle  prime  24  ore.  Può  aversi  cheratite,  irite,  corridite;  e queste 
possono  essere  eccitate  dall' irritazione  traumatica,  ovvero  successive 
e da  quella  indipendenti.  Cosi  per  la  sezione  corneale  può  aversi  un 
processo  suppurativo  circoscritto  o diffuso.  Nel  1°.  caso  la  cicatrizza- 
zione avviene  per  seconda  intenzione,  la  cicatrice  cioè  è leucomato- 
sa ; nel  2*.  si  ha  il  rammollimento  e la  distruzione  suppurativa  di 
tutta  0 della  maggior  parte  delia  cornea.  A questo  stato  si  associa 
ordinariamente  la  peririle,  ma  può  anche  essere  il  punto  di 
partenza  del  flemmone  cioè  della  irite  e coroidite  flemmonosa,  della 
quale  è esito  inevitabile  l'atrofia  del  bulbo.  È da  avvertirsi  che  es- 
sendo aperto  il  bulbo,  il  decorso  di  questa  suppurazione  non  è mai 
dolorosissimo  come  è quando  non  si  ha  uno  scolo  continuo  di  umore 
acqueo  che  impedisce  la  compressione  eccentrica  dei  nervi  ciliari  in 
stato  d' irritazione  flogistica  e perciò  intolleranti  di  qualunque  com- 
|)re.ssinnc. 
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La  paririte  può  Teriflcarsi  anche . indipeodentemenle  da  qualun- 
que altra  alterazione.  La  può  svilupparsi  specialmente  se  dei  resi- 
dui corticali  rimangono  nel  campo  pupillare.  Essi  rigonflano  e co- 
stituiscono per  il  contorno  pupillare  un  contatto  disafllne  e perciò 
irriUnte  e cipace  quindi  di  determinare  le  conseguenze  del  prooesso 
periritico,  cioè  le  sinechie  posteriori  coi  frammenti  cassulari,  ristringi- 
mento e irregolarità  del  contorno  pupillare  e talora  anche  atresia  con 
pseudo-membrana.  Si  ristabilisce  cosi  un  nuovo  ostacolo  all’ingres- 
so della  luce  determinato  da  una  pseudo-cateratta.  Ma  quest'  ostacolo 
può  rinnovarsi  dopo  l’estrazione  della  cateratta  anche  indipendente- 
mente da  una  pseudo-membrana,  per  la  formazione  cioè  della  cate- 
ratta arido-siliquata  secondaria.  La  quale  non  è punto  rara  quando, 
come  si  è detto,  per  un’apertura  stretta  non  possa  facilmente  usci- 
re lo  strato  corticale,  il  quale  rimanendo  fra  i gusci  cassulari  si  scio- 
glie solo  in  parte,  rimanendo  l'altra  modificata  da  un  processo  pas- 
sivo die  la  riduce  allo  stato  calcareo  e grassoso  e perciò  incapace 
della  dissoluzione. 

La  cura  che  si  conviene  al  processo  Oogistico  che  si  sviluppa  in 
un  qualche  tessuto  di  un  occhio  operato  di  cateratta  è quella  stessa 
che  fu  indicata  nella  nosologia  speciale  delle  diverse  forme  morbose. 

Dopo  aver  fatto  il  lembo  sì  è detto  dover  procedere  alla  rottura 
della  cassula  e sene  è indicata  la  manovra.  Ma  può  incontrarsi  un 
accidente  che  renda  di  una  qualche  difficoltà  l'esecuzione  di  quella 
manovra  Questo  inconveniente  è la  rottura  della  zona,  per  la 
quale  esce  del  vitreo,  ed  allora  lo  strumento  può  spostare  la  caterat- 
ta anzi  che  romperne  la  cassula;  tale  accidente  complica  la  mano- 
vra del  terzo  tempo,  durante  la  quale  anzi  che  ottenere  colla  com- 
pressione la  fuoriuscita  della  cateratta  si  ha  versamento  di  vitreo  e 
procidenza  indietro  di  essa.  Quando  si  presume  possibile  uo  tal  fatto 
conviene  mettere  il  paziente  giaciuto  e l'operatore  senza  puntojnsi- 
stere  nella  compressione  introduce  la  cucchiaia  di  Bowman  o la  pie- 

t 

Ghetta  al  di  dietro  della  cateratta  ed  agendo  di  contro  la  faccia  po- 
steriore , la  porta  in  basso  e al  di  fuori  del  bulbo.  É questa  una  ma- 
novra mollo  delicata  e di  molta  difficoltà  di  esecuzione.  Anzi  quando 
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si  fosse  eseguilo  il  metodo  a lembo  superiore,  potrebbe  riuscire  va- 
no ogni  tantatìro,  il  quale  del  resto  dev'essere  mollo  breve  e deli- 
cato se  non  voglia  per  soddisfazione  di  un  malinteso  amor  proprio 
sacrilicar  l'occhio  alla  momentanea  riuscita  dell'estrazione. 

Colla  fuoriuscita  del  viireo  si  ha  mollo  sensibile  lo  sbilancio  fra 
pressione  intraoculare  e tensione  vascolare,  quindi  una  iperemia  re- 
tino-coroidea ex  vacuo,  la  quale  in  ragione  dello  stato  delle  pareti 
vascolari  può  dare  emorragia , ed  a seconda  della  irritabilità  dei 
tessuti  dar  luogo  a processo  flogistico  essudativo  eoo  distacco  di  re- 
tina e talora  con  dolori  -cosi  acuti  da  rendere  a.ssai  grave  la  coroi- 
dite successiva,  che  può  finire  colla  suppurazione  e atrofia  del  bul- 
bo, ovvero  determinare  una  condizione  che  richieda  l' enucleazione 
del  bulbo  stesso  onde  evitare  le  conseguenze  morbose  simpatiche 
sull’  nltr’  occhio. 

Per4  queste  gravi  conseguenze  sono  assai  rare  : ciò  che  è co- 
munissimo dopo  la  uscita  del  vitreo  è la  deformazione  della  pupilla 
la  quale  viene  spostata  nel  senso  della  formazione  del  lembo,  si  che 
la  sezione  d' iride  corrispondente  alle  cicatrice  viene  ridotta  al  mi- 
nimo d'estensione,  mentre  d’altronde  si  allarga  quasi  per  equili- 
brio idraulico  la  sezione  superiore  i cui  rasi  si  allargono  di  tanto  di 
quanto  si  sono  ristretti  quelli  della  inferiore.  Questo  é pure  un’incon- 
veniente del  lembo  superiore,  perchè  se  avvenga  tale  ectopia  pupillare, 
la  palpebra  superiore  ne  ricnopre  quasi  interamente  il  campo,  e quindi 
si  rende  necessaria  una  seconda  operazione  diretta  allo  spostamento 
inferiore  della  pupilla. 

Se  le  cose  procedono  regolarmente  e 1’  operalo  tollera  tranquil- 
lamente la  fasciatura,  io  non  tolgo  i'  apparecchio  che  al  3*.  giorno 
compito.  A quest'epoca  la  cicatrice  è formata,  ma  nonostante  è da 
ritenersi  non  ancora  sufficientemente  solida,  per  cui  dopo  aver  lavalo 
l’occhio  da  quel  poco  di  catarro  che  ordinariamente  si  rinviene  negli 
occhi  stali  fasciati,  costatato  il  grado  della  funzione  visiva , e islilla'a 
una  goccia  del  collirio  di  atropina  specialmente  se  vi  sono  frammenti 
corticali,  riapplico  la  fasciatura  che  rinnuovo  ogni  giorno  per  altri 
tre  giorni.  La  dieta  severa  dei  primi  tre  giorni  l'allargo  proporzìo- 
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nalmcDle  nei  successivi,  ma  procuro  che  non  si  abbia  sUticbezza, 
poiché  le  evacuazioni  laboriose  hanno  talora  determinala  la  rottu- 
ra della  giovane  cicatrice,  e quindi  l'evacuazione  dell' umore  acqueo 
non  che  la  procidenza  dell'  iride , la  quale , se  fu  fatto  un  lembo  con- 
giuntivale piuttosto  largo  rimane  sotto  questa  membrana  come  io  una 
ciste  che  merita  una  operazione  successiva. 

Dopo  questi  6 giorni  lascio  1'  occhio  scoperto  e solo  difeso  da 
una  ventola  come  si  usa  in  clinica  o da  una  piccola  benda  di  seta 
verde  0 anche  da  occhiali  a vetri  aifumali  onde  evitare  l'impressio- 
ne troppo  viva  della  luce  e dell'  aria.  Questa  convalescenza,  dirò 
cosi,  oculare  non  ha  altro  scopo  che  quello  di  attendere  che  cessi 
ogni  iniezioni  congiuntivaie,  e che  l’occhio  tolleri  ogni  impressione 
luminosa  ed  atmosferico  senza  risentirne  irritazione  molesta.  Tale 
stalo  di  cose  nel  più  comune  dei  casi  suole  stabilirsi  fra  i 15  e i 30 
giorni.  Dopo  di  che  può  riprendersi  l’occupazione  primitiva.  Esami- 
neremo più  tardi  la  modificazione  subita  dalla  refrazìone,  e le  len- 
ti colle  quali  ad  essa  si  provvede. 

Ma  io  taluni  operati  si  determina  per  il  fatto  della  fasciatura 
di  arabi  gli  occhi  una  tale  agitazione  che  essi  non  sanno  resistere  al 
bisogno  di  sfasciarsi  nulla  curando  o meglio  non  riflettendo  al  peri- 
colo che  corre  il  loro  occhio  per  la  fasciatura.  É un  vero  delirio  che 
li  prende,  e si  capisce  quali  danni  succedono  allo  spostamento  del 
lembo  che  inevitabilmente  succede  quando  cessi  la  fasciatura  legger- 
mente compressiva.  Ad  ottenere  facìlinenlc  una  certa  calma  dopo  l'o- 
perazione ed  anche  il  sonno  uso  frequentemente  di  amministrare  al- 
r operato  5 cenligrammi  d’  estratto  d’  oppio. 

Ma  egli  é certo  che  nel  caso,  rarissimo  per  altro,  che  possa  pre- 
sumersi tale  inconveniente,  sarebbe  in  modo  assoluto  preferibile  al 
lembo  il  taglio  lineare  modificato  da  Graefe,  poiché  non  è da  fidar- 
si sopra  una  assistenza  continuamente  vigile  per  impedire  la  sfa- 
sciatura. 

Dette  cosi  le  cose  più  importanti  relative  all’operazione  dell’ e- 
slrazione  della  cateratta  col  lembo  inferiore  è utile  notare  il  modo 
di  condursi  a riguardo  dell’ ìridectomia  associata  a questa  operazio- 
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ne  prescindendo  dalle  indicazioni  die  possono  esserle  speciali.  Que- 
sta escisione  io  pratico  sempre  e raccomando  quando  rimangono  molli 
frammenti  corticali,  o quando  la  iride  non  ostante  le  manovre  so- 
praraccomandate tende  a rimanere  precidente  fra  i labbri  della  fe- 
rita. La  eseguo  però' mollo  più  spesso  negli  operati  della  clinica  che 
in  quelli  della  pratica  privata.  Ma  non  ho  nessuna  ragione  per  am- 
mettere che  la  cornea  e l’iride  siano  per  essa  meno  esposte  al  pro- 
cesso flogistico.  Solo  a riguardo  dell'  iride  può  dirsi  che  una  lie- 

I 

ve  periirile  meno  facilmente  determina  l'atresia  pupillare  la  quale 
del  resto  in  nn  processo  mite  può  egualmente  evitarsi  colle  istilla- 
zìoni  atropiniche.  In  ogni  modo  quando  la  eseguo,  la  faccio  sempre 
dopo  r estrazione,  perche  mi  sono  qualche  volta  trovato  imbarazzato 
a dominar  coll’  occhio  il  2.°  tempo  dell'  estrazione  per  il  sangue  che 
talora  sì  stende  sulla  cateratta  proveniente  dalla  ferita  dell'  iride. 

Siccome  non  sempre  può  disporsi  di  un  Assistente  pratico  della 
manovra  così  può  1’  operatore  da  sé  stesso  eseguire  questa  escisione, 
ma  non  si  dimentichi  che  in  tal  caso  occorre  molta  destrezza,  atte- 
so che  non  potendo  fissar  1'  occhio,  bisogna  quando  colle  pinzette  si 
è afferrala  la  iride  attender  molto  ai  movimenti  bruschi  del  bulbo 
onde  non  determinare  una  vasta  irìdodialisi.  Questi  movimenti  si  se- 
condano molto  più  agevolmente  quando  l'operatore  sì  occupa  soltan- 
to della  presa  dell’ iride  incaricando  della  escisione  l'Aiuto.  In  ogni 
modo  se  fu  praticalo  il  lembo  congiuntivaie  bisogna  rovesciarlo  sulla 
cornea  per  non  comprenderlo  nell’ escisione. 

Non  trovo  poi  sotto  nessun  rapporto  raccomandabile  la  irideclo- 
mia  praticata  qualche  tempo  innanzi  l' operazione  dell’  estrazione. 

Sebbene  l’estrazione  a lembo  sia  una  operazione  che  ha  una 
brillante  statistica , pure  anche  a priori  potrebbe  preferirsi  quella  ope- 
razione che  per  permettere  1'  estrazione  della  cateratta  esigesse  una 
più  limitata  incisone  corneale. 

L’ esperienza  ha  infatti  confermalo  che  il  cosi  detto  taglio  lineare, 
che  ha  un’estensione  minore  del  taglio  a lembo,  ha  anche  una  gra- 
vezza proporzionalmente  minore.  Le  cateratte  totalmente  molli,  o nel- 
la maggior  parte  e con  piccolo  nucleo , non  cho  le  cateratte  arido- 
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sìliquale  possono  estrarsì  attraverso  una  apertura  corneale  relativa- 
mente piccola. 

Per  eseguire  l’estrazione  lineare  si  pone  il  paziente  giaciuto,  si 
applica  il  blefarostato  c si  fissa  il  bulbo  colla  pinzetta  dentata  pra- 
ticando In  corrispondenza  dell'  angolo  palpebrale  esterno  con  un  lan- 
ceotomo,  come  vedeste  usare  per  la  irideclomia  nel  glaucoma,  un’in- 
cisione al  perimetro  esterno  della  cornea.  Dopo  questo  primo  atto  si 
procede  alla  seconda  parte  dell'operazione,  la  quale  consiste  nell’e- 
scisione  dell'  iride  corrispondente  alla  sezione  corneale.  Fatto  ciò  si 
procede  alla  rottura  della  cassula  colla  solita  picchetta.  Per  la  rottu- 
ra della  cassula  anteriore  la  sostanza  cristallina  è in  diretta  comuni- 
cazione colla  camera  anteriore  e perciò  prendendo  la  cucchiaia  di  Da- 
viel  e premendo  contro  il  labbro  scleroticale  della  ferita  si  ottiene  che 
la  materia  contenuta  nella  camera  anteriore  ne  esca  favorita  in  que- 
sto egresso  anche  da  una  certa  pressione  che  si  fa  sul  bulbo  colla 
pinzetta  oftalmostato.  Quando  I'  uscita  della  materia  caterattosa  sia 
perchè  vi  rimangono  ì frammenti  più  grossi  o perchè,  vi  resti  il  solo 
nucleo  non  avviene  in  totalità  si  spinge  la  cucchiaia  fino  nel  campo  pu- 
pillare onde  esportare  tutta  la  materia  opacata  per  lasciare  com- 
pletamente netta  la  pupilla.  Tale  manovra  può  praticarsi  anche  nella 
cateratte  traumatiche  dei  giovani  individui,  come  pure  può  eseguirsi 
contro  le  cateratte  che  furono  discisse  per  abbreviare  il  tempo  che 
sarebbe  necessario  all' assorbimento.  Se  si  abbia  una  cateratta 
totalmente  molle,  può  praticarsene  l' estrazione  lineare  anche  senza 
iridectomia;  ma  in  tal  caso  conviene  con  un  forte  collirio  d'atropina 
dilatare  la  pupilla,  e non  praticare  il  taglio  lineare  all’ estremo  pe- 
rimetro della  cornea  per  non  aver  l’iride  precidente  durante  le  ma- 
novre colla  cucchiaia. 

Ho  detto  che  col  taglio  lineare  possono  estrorsi  anche  le  cate- 
ratte arìdo-siliquale.  Per  queste  anzi  che  la  cucchiaia,  occorrono  le 
pinzette  da  pupilla  artificiale  e non  fa  parte  della  manovra  la  rot- 
tura della  cassula.  Se  non  si  ottiene  coll’atropina  una  tal  dilatazio- 
ne della  pupilla  da  poter  dominare  il  perimetro  della  cateratta,  co- 
me può  accadere  quando  'esista  qualche  punto  di  sinechia  posteriore, 
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0 se  dopo  il  taglio  lineare  si  ristringe  la  pupilla  precedentemente  nii> 
driatica,  si  escide  una  piccola  porzione  d’ìride,  (auto  che  possa  do* 
minarsi  il  perimetro  della  cateratta.  Allora  s’ introduce  la  pinzetta  in 
modo  che  una  branca  rompa  la  zona  e si  porti  dietro  la  cateratta , 
la  quale  rimane  cosi  afferrata  fra  le  pinzette  e con  una  graduale  e 
continua  trazione  rione  estratta.  Questa  operazione  è molto  elegante, 
nelle  molte  volle  in  cui  la  ho  praticata  è stata  sempre  innocua  e ri- 
produce nettissima  la  pupilla  e pochissimo  deformata,  e perciò  se  iie 
ha  per  la  funzione  visiva  il  maggior  vantaggio  possibile.  Per  queste 
ragioni  io  preferisco  spesso  questo  modo  di  cstrar  le  cateratte  ari- 
do-siliquate  a quello  della  lacerazione  coi  due  aghi  come  consiglia 
il  Bowman. 

Le  dilTìcoltà  dell'  esecuzione  dell’  estrazione  a lembo,  c la  relativa 
facilità  ed  innocuità  della  estrazione  col  taglio  lineare  fece  natural- 
mente pensare  ad  applicar  questo  metodo  anche  nelle  cateratte  a nucleo 
duro.  1 diversi  tentativi  fatti  presero  nelle  mani  del  Gràfe  il  caratte- 
re di  metodo  operatorio.  Vi  descrivo  quindi  soltanto  la  manovra  del 
Graefe  come  è adesso  praticata.  Il  paziente  è giaciuto,  le  palpebre  dila- 
tate dal  blefarostato,  I'  occ]iio  fìssalo  da  una  pinzetta  oftalmostato.  Col 
cheratotomo  speciale,  e che  voi  già  conoscete,  si  apre  la  camera  ante- 
riore nel  modo  seguente , e secondo  alcuni  superiormente,  secondo 
altri  inferiormente.  Per  le  stesse  considerazioni  fatte  alla  occasione 
del  metodo  a lembo  io  credo  preferìbile  il  perimetro  inferiore.  S’ in- 
troduce cioè  quel  sottile  cheratotomo  sul  perimetro  esterno  del  A." 
inferiore  della  cornea  attraversando  il  lembo  congiuntivale;  si  sospin- 
ge direttamente  attraverso  la  camera  anteriore  per  fare  la  contro- 
punzioiic  nel  punto  diametralmente  opposto  col  tagliente  in  basso.  Se- 
condo qualche  Oculista  si  farebbe  la  sezione  in  corrispondenza  di 
questo  quarto  inferiore  ma  senza  raggiungerne  il  perìmetro  vero;  secon- 
do altri  invece  il  taglio  dev’  essere  rigorosamente  periferico  ; in 
tal  caso  il  tagliente  del  cheratotomo  comparisce  sotto  la  congiuntiva, 
della  quale  secondo  Graefe  si  farebbe  un  piccolo  lembo;  ed  anzi  per 
evitare  un  soverchio  distacco  di  quella  mucosa  egli  consiglia  di  volgere 
direnamene  in  avanti  il  taglio  del  cheratotomo , quando  è completata 
la  sezione  sclerolicale.  In  somma  per  Graefe  questo  taglio  dovrebbe 
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essere  tanto  periferico  da  incidere  la  sclerotica,  per  altri  dovrebbe 
essere  periferico  ma  non  uscire  dalla  cornea.  In  ogni  modo  anche 
per  qnesti  ultimi  sarebbe  sempre  in  un  perimetro  più  largo  di  quel- 
lo che  corrisponderebbe  al  maggior  nucleo  cateraltoso.  Dopo  questo 
primo  atto  operatorio  si  esegue  il  secondo  che  consiste  nella  iridecto- 
mia,  che  viene  molto  periferica  nella  sezione  scleroticale , nella 
quale  si  rovescia  sulla  cornea,  per  non  esciderlo,  il  lembo  congiun- 
tivale; mentre  l’escisione  dell’iride  non  si  fa  nè  può  farsi  fìno  all’es- 
strema  periferia  nella  seziono  corneale.  In  ogni  modo,  per  inten- 
dersi chiaramente,  si  nell’ uno  che  nell’altro  caso  si  escide  l’iride 
che  può  introdursi  fra  i labbri  della  ferita  ed  imbarazzare  la  mano- 
vra successiva.  La  quale  a dir  vero  può  essere  imbarazzata  da  stra- 
vaso sanguigno  nella  camera  anteriore;  in  tal  caso  prima  di  pro- 
cedere oltre  nell’operazione  bisogna  fare  uscire  quel  sangue  per  do- 
minar gii  alti  operatori  successivi,  che  consistono  nella  rottura  del- 
la cassala  e nell’  estrazione  della  cateratta.  Per  la  incisione  cassula- 
re  si  adopera  il  solito  cistitotomo  che  per  facilitarne  l’uso  è stato  mo- 
dificato in  questo  che  la  picchetta  è sostenuta  da  un’asta  curva.  Do- 
po ciò  per  favorire  l’ uscita  del  nucleo  si  deprime  il  labbro  sclero- 
ticale della  ferita  con  una  cucchiaia  di  Daviel  che  per  smania  d’ in- 
novare si  è fatta  costruire  di  chautchut.  Non  v’  ha  dubbio  che  il  ta- 
glio eminentemente  periferico  facilita  la  procidenza  del  viireo,  la 
quale  può  essere  di  un  imbarazzo  non  indifferente.  Allorché  è 
uscito  il  nucleo,  si  nella  colla  cucchiaia  il  campo  pupillare  dai  re- 
sidui corticali , e quindi  costatata  la  funzione  visiva , dopo  aver  re- 
mossi gli  strumenti  di  fissazione  si  applica  una  fasciatura  eguale  a 
quella  già  indicata  per  la  pupilla  artificiale;  la  cura  successiva  è per 
conseguenza  più  breve  e più  semplice  di  quella  che  si  conviene  nel- 
r estrazione  a lembo,  alla  quale  ques^  nuovo  modo  di  operar  la 
cateratta  tentasi  di  sostitnire. 

lo  ho  per  ora  troppo  poche  volte  eseguito  questa  nuova  opera 
zione  per  giudicarla;  tuttavia  debbo  dire  che  le  statistiche  presenta- 
le neU’ultimo  congresso  degli  Oculisti  le  sono  mollo  favorevoft.  Ma 
non  posso  d’altronde  dissimularvi  che  io  non  accordo  alle  Statisti- 
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che  tutto  quel  valore  che  da  molti  $i  vuole  e ai  dovrebbe  ad  esse  accor- 
dare. Questo  nuovo  metodo  è tuttora  in  prova;  ve  lo  mostri  il  fatto  che 
non  è ancora  ben  fissata  la  tecnica  da  seguirsi , subendo  nelle  mani 
dei  diversi  operatori  c dello  stesso  suo  autore  continuamente  qual- 
ebe  modificazione.  Dovendolo  giudicare  dal  considerarne  la  manovra 
si  può  dire  che  si  sono  evitate  le  difficoltà  dell’  estrazione  a 
lembo  rendendo  più  agevoli  gli  alti  che  lo  compongono,  o,  in  altri 
termini,  si  sarebbe  resa  possìbile  l'estrazione  della  cateratta  anche  a 
mani  che  per  disposizioni  naturali  o per  età  non  posseggono  1’  agili- 
tà necessaria  neil’  estrazione  a lembo.  Qualunque  sia  però  il  giudizio 
definitivo  che  pronunzierà  su  di  esso  l'esperienza,  non  può  negarsi 
che  non  costituisca  un  acquisto  per  l'operatoria  oculistica. 

I diversi  modi  di  operare  la  cateratta  possono  tutti  avere  la 
conseguenza  della  cateratta  arido-siliquala  successiva.  Contro  questa 
già  vi  ho  detto  potersi  agire  coll'estrazione  lineare,  ma  non  debbo 
tacervi  che  il  Bowman  propone  un  modo  molto  semplice  ed  efficace 
anche  nel  caso  di  sinecbie  posteriori.  É una  discissione  praticala  con 
due  aghi,  la  quale  si  eseguisce  nel  modo  seguente.  Si  fa  giacere  il 
paziente,  col  blefaroslato  si  fissano  in  stalo  di  dilatazione  le  palpebre, 
indi  fissando  o no  il  bulbo  colla  pinzetta  s’ introduce  un  ago  spe- 
dale che  Bowman  stesso  ha  fatto  costruire,  e che  ha  un  ribordo 
che  limila  il  suo  ingresso  e che  nel  tempo  stesso  impedisce  l’ escila 
dell'  umore  acqueo.  Con  quest’  ago  traversando  la  zona  media  della 
cornea  si  penetra  obliquamente  nel  centro  della  cateratta  seconda- 
ria. Trafitto  cosi  l'occhio  non  occorre  più  oftalmostato;  si  prende 
invece  coll’altra  mano  un  secondo  ago  eguale,  e per  un  punto  dia- 
metralmente opposto  della  cornea  s’introduce  egualmente  nel  centro 
della  cateratta  ove  ì due  aghi  s' incontrano  ad  angolo  ottuso.  Così 
poste  le  cose,  con  una  m^ovra  per  la  quale  si  avvicinano  i mani- 
chi e si  allontanano  le  lance  fra  loro,  si  lacera  in  più  sensi  la  caterat- 
ta secondaria,  ì cui  frammenti  vengono  cosi  spostati  alla  periferia  del- 
la pupilla  che  nel  tempo  stesso  viene  forzatamente  dilatata  e cosi  si 
vince  ancora  quel  rislringimenlo  che  poteva  aver  subito  se  vi  fu  pro- 
cesso fiogistioo.  Questa  manovra  operatoria  è innocentissima,  e se 
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non  sempre  dè  la  nettezza  ad  un  ampio  campo  pupillare,  non  man- 
ca mai  dì  assicurare  un  area  sufUciente  alla  efTelluazione  di  una  buo- 
na visione.  La  cura  si  limita  all’  istillazione  di  qualche  goccia  di  a- 
tropiua  ed  all’applicazione  di  qualche  posca  fredda. 

Dei  processi  operatorii  che  vi  ho  descritti  nel  passato  tratteni- 
mento passerò  più  tardi  a mostrarvi  l’ esecuzione  onde  faciiitarvene 
la  conoscenza.  Intanto  proseguendo  dirò  che  se  si  prescinde 
dalle  cateratte  traumatiche,'  le  quali  possono  veriOcarsi  in  qua- 
lunque età , il  più  comunemente  1’  operazione  della  caeratta  ^ 
praticasi  sopra  individui  già  avanzati  negli  anni  c quindi  già 
privi  del  meccanismo  dell’  adattamento  refrattivo.  E poiché , come 
sapete,  è la  lente  la  parte  che  subisce  modificazioni  per  quell’adat- 
tamento , cosi  questo  atto  funzionale  è da  riguardarsi  come  cessato 
affatto  anco  in  quegli  occhi,  nei  quali  per  la  loro  età  potrebbe  tut- 
tora sussistere 

Ma,  prescìndendo  dalle  modificazioni  della  refrazione  dinamica , 
tutti  gli  occhi,  qualunque  sia  l'età  loro,  subiscono  una  importante 
modiOcazione  nella  refrazìone  statica.  L’ apparecchio  diottrico  dell’oc- 
chio perde  una  lente.  Quindi  si  diminuisce  il  grado  di  refrazione  che 
subiscono  i raggi  luminosi  cbe  pervengono  in  direzione  parallela  al- 
la cornea;  tale  diminuzione  è poi  tanto  più  sensibile  per  quelli  di- 
vergenti. Ne  segue  che  il  piano  focale  dei  diversi  coni  luminosi  ehe 
penetrano  nell’  occhio  si  trova  al  di  là  di  quello  occupalo  dalla  reti- 
na sebbene  ad  una  distanza  maggiore  per  i divergenti  che  non  per  i 
paralleli.  L’occhio  operato  di  cateratta  ha  dunque  una  refrazìone 
ipermetropica , la  quale  è dovuta  all’  afachia  o mancanza  della  len- 
te. É naturale  quindi  che  la  refrazìone  ipermetropica  sia  aumentata 
negli  occhi  che  ebbero  originariamente  la  conformazione  ipermetro- 
pica ed  in  quelli  eziandio  che  la  ebbero  emmetropica.  Così  non  può 
dirsi  degli  occhi  miopi,  nei  quali  è utile  la  diminuzione  di  refrazio- 
ne che  induce  la  mancanza  della  lente.  Poiché  mentre  nell’  iperme- 
tropico  r afachia  allarga  i cerchi  di  diffusione,  che  si  determinano 
pure  nell'  emmetropico , nel  miope  gli  ristringe  o anche  gli  fa  comple- 
tamente cessare.  Senza  estendermi  nell’analisi  di  questa  refrazione 
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afacbica  voi  la  comprenderelo  facilmente  se  vi  richiamale  alla  memo- 
ria le  cose  dette  a proposito  della  retrazione  e dei  vizi  relativi. 

Cosi  stando  le  cose  ne  segue  che  per  avere  nette  le  imagini  de- 
gli oggetti  che  ci  circondano,  siano  questi  vicini  o lontani,  rifletta- 
no cioè  raggi  paralleli  o divergenti,  conviene  che  alla  cornea  per- 
vengano in  quella  direzione  che  è richiesta  dal  grado  di  refrazione 
che  debbono  subire  per  avere  il  loro  fuoco  sulla  retina.  Questa  di- 
rezione conveniente  non  può  esser  data  che  da  lenti  convesse  sferi- 
che. Ma  poiché  in  esse  non  si  ha  vero  e proprio  adattamento , così 
non  potrà  essere  una  medesima  lente  che  serve  completamente  per 
la  visione  distinta  da  vicino  a da  lontano.  Dico  completamente  con  una 
lente  usala  per  i raggi  paralleli,  perchè  si  sa  che  allontanandola  un  poco 
dall’  occhio  sì  ottiene  lo  stesso  elfello  che  si  otterrebbe  sostituendola 
con  una  più  forte.  Ma  in  tal  guisa  non  può  olleuci  si  che  un  vantaggio 
limitato.  E cosi  questa  specie  di  accomodamento  giova  assai  poco.  Vi  vo- 
gliono quindi  due  paia  d’occhiali,  uno  per  gli  oggetti  vicini  e l’altro  per 
i lontani.  Un  mio  operato  ad  evitare  il  cambiamento  delle  lenti  nei  di- 
versi bisogni  fece  applicare  lateralmente  alla  lente  usala  da  lontano 
un'alrta  lente  articolala  in  modo  da  potersi  a quella  addossare  nell’atto 
della  lettura.  Il  potere  rcfraltivo  di  queste  due  lenti  sommalo  corri- 
spondeva al  valore  di  quella  che  sarebbe  stata  necessaria  per  modi- 
ficare la  direzione  dei  raggi  divergenti  cioè  derivanti  da  oggetti  piccoli 
e perciò  necessariamente  vicini.  È questa  una  montatura  ingeguosa  c 
comoda,  imperocché  nella  deambulazione  ad  una  delle  lenti  si  dà  una 
direzione  laterale  come  hanno  le  conserve  a vetri  anche  temporali. 
La  forza  refrottiva  delle  lenti  più  comunemente  usate  per  gli  operati 
di  cateratta  è quella  del  N°.  2 o 2 I|!2  per  i raggi  divergenti  e il  5 
per  i paralleli.  Possono  però  esservi  delle  variazioni  specialmente  per 
gli  occhi  miopi , nei  quali  può  occorrere  una  minor  forza  refralliva. 

E non  solo  la  refrazione  nell’ o/àc/iia  diventa  ipermetropica,  ma 
può  anche  divenire  astigmatica.  Quest’ astigmatismo  è irregolare  ed 
è dovuto  a qualche  viziatura  nella  cicatrice  corneale. 

Tale  asimelria  per  la  sua  irregolarità  potrebb’  esser  corretta 
con  lenti  cilindriche  che  dovrebbero  essere  anche  associate  a lenti 
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convesse  che  correggessero  prima  il  vizio  ipermctropico;  ma  poicliò  il 
disliirlio  Tunzionale  si  avverte  principalmente  nelle  minute  occupazio- 
ni, cosi  preferisco  di  consigliare  piuttosto,  oltre  la  lente  convessa, 
r liso  di  un  diaframma  stenopeico.  Ad  impedire  il  massimo  di  nettezza 
visiva  possibile  all'  età  dell’  operato  influisce  la  rimanenza  di  fram- 
menti di  cassula  anteriore  rimasti  nel  campo  pupillare  e leggermente 
opacati,  si  che  talvolta  non  sono  sensibili  se  non  all’illuminazione 
obliqua.  Anzi,per  essi  gli  operati  nel  (issare  la  flammella  di  un  lume 
possono  avvertire  la  poliopia  che  si  dissipa  coll  uso  delle  lenii.  Non 
noto  l’alterazione  che  potrebbe  volersi  riferire  al  coloboma  dell’ iride 
se  fu  praticata  l’ iridectomia,  perchè  realmente  1*  esperienza  ha  mo- 
strato anche  a riguardo  del  glaucoma  che  non  sono  molestamente 
sensibili  le  alterazioni  funzionali  teoricamente  presunte;  e questo  fatto 
anzi  toglie  importanza  alle  considerazioni  di  quegli  oculisti  che  racco- 
mandano r estrazione  superiore  perchè  rimanga  in  parte  coperto 
dalla  palpebra  il  coloboma,  che  non  può  neppnr  dirsi  oITendere  sen- 
sìbilmente le  cosmesi. 

Dopo  queste  poche  cose  generali  sui  provvedimenti  ottici  per 
gli  operati  di  cateratta , passo  ad  esaminare  alcuni  spostamenti  spon- 
tanei 0 traumatici  della  lente.  La  quale  può  esser  parzialmente  o to- 
talmente lussata,  e la  lussazione  totale  può  aver  luogo  verso  il  vi- 
treo , nella  camera  anteriore  o fuori  del  guscio  oculare  Questa  lussa- 
zione può  effettuarsi  sia  sopra  lenti  di  trasparenza  normale,  sia 
sopra  quelle  completamente  o incompletamente  opacate.  Però  le  lus- 
sazioni incomplete  raro  è che  si  verifichino  in  condizioni  normali 
del  vitreo  e della  zona  del  Zinn.  Queste  partì  sono  rammollite,  ha 
cioè  esistito  un  processo  morboso  nelle  coroide  c generalmente  f idro- 
flalmico  a grado  più  o meno  avanzato.  Data  questa  condizione  di 
rammollimeuto  delle  adesioni  cassulari  delia  Zona,  ne  segue  che  qua- 
lunque scossa  si  trasmetta  al  bulbo  può  determinare  un  distacco  par- 
ziale della  Zona  e quindi  una  lussazione  parziale  delia  lente,  la  quale 
può  anche  apparire  spontanea  quando  a produrla,  per  la  notevole  atro- 
fia subita  dalla  zonula  bastò  una  scossa  cosi  piccola  che  resta  per- 
ciò inavvertita  e quindi  non  accusata.  Comuque  sia,  la  lente  può 
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spostarsi  dal  centro  senza  o con  inclinazione  del  suo  asse  su  quello 
oculare.  Se  fu  opaca  e la  lussazione  molto  estesa  apparisce  libera  una 
parte  di  campo  pupillare  specialmente  a pupilla  dilatata.  Se  era  tra- 
sparente può  aversi  diplopia  monocolore  a pupilla  dilatata.  Se  lo  spo- 
stamento è associato  a inclinazione,  ne  segue  una  maggiore  o mino- 
re ma  sempre  leggera  alterazione  nella  posizione  della  iride. 

Ha,  come  ho  detto  sopra,  questa  lussazione  può  esser  completa. 

Il  meccanismo  per  il  quale  una  contusione  sul  bulbo  de(prmina  piut- 
tosto una  lussazione  della  lente  in  avanti  o indietro  senza  lacerazio- 
ne delle  parti  esterne,  o una  lussazione  all' esterno  del  bulbo  con 
lacerazione  dello  inviluppo  sclero-curneale  non  è facile  a spiegarsi 
senza  ricorrere  a delle  ipotesi.  La  lussazione  completa  in  avanti  (len- 
te nella  camera  anteriore)  io  ho  veduto  in  individuo  di  media  età  che 
aveva  ricevuto  sull’  occhio  sinistro  un  colpo  di  palla  da  giuoco  dì 
tamburello.  La  pupilla  era  moderatamente  midriatica,  la  lente  oscil 
lava  nella  camera  anteriore  e conservò  per  molti  mesi  la  sua  traspa- 
renza ; r occhio  non  aveva  subito  altre  alterazioni  per  I'  azione  trau- 
matica , ma  la  lente  spostata  determinava  una  qualche  irritazione  ma- 
nifesta per  un  certo  grado  di  fotofobia  lacrimazione  e blefarospasmo. 
Per  intender  questa  lussazione  bisogna  supporre  che  la  forza  agisca 
direttamente  d*  avanti  in  dietro  diminuendo  sensibilmente  la  curva 
corneale  e distendendo  per  questa  diminuzione  bruscamente  la  Zona 
ciliare.  Per  questa  brusca  distenzione  si  staccherebbero  totalmente 
le  linguette  della  Zona,  si  scorcerebbe  leggermente  l’asse  anlero- 
posteriore  del  vitreo,  il  quale  cessala  1’  azione  traumatica  riprende- 
rebbe per  la  propria  normale  elasticità  la  sua  forma  normale  e spin- 
gerebbe in  avanti  la  lente  libera  da  ogni  adesione.  Questo  mecca- 
nismo renderebbe  anche  conto  della  più  o meno  estesa  ìrido-dialisi 
che  talora  è stata  osservata  associala  alla  lussazione  anteriore  della 
lente  con  ìpoenia. 

La  lussazione  indietro  avverrebbe  per  lo  stesso  meccanismo  se 
non  che  esisterebbero  delle  alterazioni  nel  viireo  che  sarebbe  fluidi- 
Acato.  In  tale  stalo  di  cose  sono  pure  rammolliti  i nessi  della  Zona 
colla  lente.  Cosi  la  forza  che  lacera  quei  nessi  rompe  pur  la  joloide. 
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eia  lente  cade  nel  vitreo  ove  oscilla  ad  ogni  movimento  del  bulbo; 
ed  anzi  in  ragione  delle  posizioni  diverse  della  testa,  obbedendo  alle 
leggi  di  gravità , può  passare  nella  camera  anteriore  e ricader  poi 
nella  camera  vitrea.  S’ intende  per  questo  stato  del  vitreo  che  anche 
la  lente  presenti  uno  stato  morboso  manifesto  non  solo  nella  perdu- 
ta trasparenza  ma  anche  nel  diminuito  volume. 

La  lente  può  anche  useire  dal  guscio  selero-corneale  e fermarsi 
sotto  la  congiuntiva.  In  questa  lussazione  sottocongiuntivale  prescin- 
do dalle  ferite  fatte  su  (luell’  inviluppo  dall’  esterno  all’  interno.  Degli 
effetti  di  queste  ferite  si  parlò  all’  occasione  della  malattia  della  Zona 
ciliare.  Nel  caso  contemplato  adesso  la  forza  contusiva  non  agirebbe 
direttamente  in  dietro , ma  in  un  senso  laterale  e generalmente  dal 
basso  all’alto  o dall’esterno  all’iiiterno.  Che  manchi  la  direzione 
delle  forza  nei  sensi  inversi  a questi  rendono  [conto  le  prominenze 
nasale  e sopraciliare.  Il  cristallo  infatti  si  è osservato  sotto  la  con- 
giuntiva superiormente  0 internamente;  la  lacerazione  delle  pare- 
te bulbare  é fatta  dalla  lente  e perciò  dall’interno  o dalla  jaloidc  al- 
l’esterno cioè  sotto  la  congiuntiva.  Per  spiegarsi  come  la  lente,  sotto 
r azione  di  una  forza  che  tende  a diminuire  bruscamente  il  volume 
del  bulbo  nel  senso  sopraindicato,  possa  lacerare  le  pareti  bulbari, 
si  ammette  un  certo  grado  di  degenerazione  grassosa  della  scleroti- 
ca. La  lacerazione  ha  luogo  nella  regione  del  muscolo  ciliare.  Suole 
essere  accompagnata  a stravaso  sanguigno  interno.  La  diagnosi  è fa- 
cile osservando  nelle  regioni  indicate  un  tumoretto  della  forma  del- 
la lente  che  esce  contenuta  nella  sua  cassula,  ricoperto  dalla  con- 
giuntiva che  non  si  lacera  per  la  sua  elasticità. 

Questo  tumoretto  si  è prodotto  per  causa  traumatica  che  ha  agi- 
to nel, punto  opposto,  ed  è associato  a stravaso  sanguigno  intrao- 
culare. Il  dolore  risentito  nell'  atto  della  contusione  suol’  essere  vi- 
vissimo ed  associato  alla  percezione  di  un  gran  fosfene , e alla  perdi- 
ta della  funzione  visiva.  Può  non  succedere  irritazione  flogistica,  ma 
anche  svilupparsi  ed  acutissima,  ed  in  tal  caso  non  per  la  presenza 
della  lente  sotto  la  congiuntiva,  ma  per  la  lesione  avvenuta  nella 
Zane  ciliare  della  coroide.  L’esito  Anale  di  questa  flogusi  può  esser 
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r atrofla  del  bulbo,  ba  lente  lussala  abbandonala  a se  slessa  va  pu- 
re opacandosi  ed  atroflzzandosi. 

La  cura  di  queste  lussazioni  deve  prender  di  mira  la  lente  lussata 
c r irritazione  flogistica  cbe  le  può  succedere.  In  ogni  modo  poiché 
r irritazione  fl<gislica  più  temibile  .è  quella  cbe  succede  all’azione 
traumatica,  così  prima  di  lutto  conviene  il  riposo  dell'individuo  e 
dell*  organo,  sul  quale  si  applicano  delle  poschc  fredde.  Se  non  ostan- 
te ciò,  si  sviluppa  il  processo  flogistico,  dovrà  curarsi  secondo  le  re- 
gole indicale  all'  occasione  della  nosologia  della  forma  flogistica  che 
si  svilupperà.  Quando  l' insorta  oftalmia  non  fosse  stalo  possibile  di 
frenare , e si  fosse  invece  determinala  1'  atrofìa  bulbare , la  lente  lus- 
sala , come  intenderete  da  voi  stessi,  non  abbisogna  di  cura  alcuna 
Se  però  non  insorse  flogosi , o questa  fu  mite  e cedette  al'a  cura 
fatta , può  pensarsi  a lor  la  lente  dalla  posizione  anormale  che  oc- 
cupa, eccettualo  però  il  caso  della  lussazione  nel  viireo  dove  sarebbe 
grave  imprudenza  voler  ripescarla,  e dove  perciò  converrebbe  lasciarla 
come  una  cateratta  depressa. 

L' operazione  per  toglierla  dal  tessuto  connettivo  sottocongiun- 
tivHle  consiste  semplicemente  nell’  incisione  della  congiuntiva  che  la 
ricuopre.  Non  è cosi  altrettanto  semplice  quando  è lussata  nella  ca- 
mera anteriore.  Conviene  fare  il  taglio  come  per  1'  estrazione  deità 
cateratta  ; ma  durante  il  passaggio  del  cheratotomo  attraverso  la  came- 
ra anteriore  possono  trovarsi  delle  dilbcollà  dovute  alla  presenza  della 
lente , che  non  dev'  essere  respinta  nella  camera  posteriore.  Anzi  per 
impedire  che  ritraversi  la  pupilla  indietro  può  convenire  di  determi- 
nare una  forte  miosi  colla  calabarrina  se  lo  sfintere  pupillare  non  è 
paralizzalo'.  Fatto  il  taglio  corneale,  colla  semplice  pressione  o colla  cuc- 
chiaia si  fa  uscire  la  lente , e si  medica  l' operalo  nel  modo  stesso 
che  si  disse  di  fare  dopo  un'  operazione  di  cateratta.  La  vista  succes- 
siva se  non  vi  furono  altrè  alterazioni  sarà  quella  dello  stato  afacbico 
cioè  della  refrazione  ipcrmetropica. 

A questo  punto  parmi  d’  avere  terminato  l’esame  delle  altera- 
zioni più  comuni  ad  osservarsi  nel  bulbo  propriamente  dello.  Passe- 
rò quindi  nel  prossimo  trattenimento  all'  esame  anatomico  e fisiolo- 
gico dei  muscoli  che  lo  muovono. 
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LEZIONE  LI. 


Dei  maaeoll  dell*  occble . e della  dIeposiBione 
della  laacia  eoanelliva  ieelanle  le  dlverae  parti 
eontenale  nell*  orbila. 


Abbiamo  finora  considerato  I'  occhio  dal  punto  di  vista  deila 
struttura,  della  funzione  e delle  alterazioni  dei  tessuti  che  lo 
compongono.  Si  è anche  studialo  il'  nervo  , col  quale  il  cen- 
tro ottico  cerebrale  si  mette  in  rapporto  colla  retina  che  ne  è l'c- 
slremo  periferico.  Adesso  conviene  che  noi  studiamo  i muscoli  che 
muovono  l'occhio.  Nell'esame  che  andiamo  a fare  di  questi  agenti  moto- 
ri seguiremo  il  metodo  stesso  che  finora  seguimmo;  ne  esaminere- 
mo cioè  l'anatomia  e la  fisiologia,  accennando  in  proposito  anche 
le  cose  principali  relative  alla  visione  binoculare,  e quindi  ne  stu- 
dieremo! vizi  funzionali,  le  insufficienze  cioè,  le  paralisi  e lo  stra- 
bismo. 

Prima  però  di  entrare  nell'  esame  dei  muscoli  motori  dell'  oc- 
chio conviene  dare  uno  sguardo  alla  conformazione  dell'  orbita  per 
richiamarvene  alla  memoria  la  struttura.  Essa  può  dirsi  che  abbia  la 
forma  di  un  cono  quadrilatero  cavo  ad  apice  indietro  e un  poco  in- 
dentro, ed  a base  in  avanti  ed  un  poco  infuori.  Gli  assi  delle  due 
orbite  prolungati  indietro  s'incontrerebbero  sulla  scila  turcica.  Le  due 
orbite  sono  separate  fra  loro  dalla  parte  più  elevata  delle  narici.  Per 
la  forma  quadrilatera  che  presenta  si  poss  >no  distinguere  nella  ra- 
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Tìtà  orbitaria  i facce,  un  apice  ed  una  base.  Delle  facce  una  è su* 
periore,  l’altra  inferiore,  una  interna  ed  un’ altra  esterna.  La  faccia 
superiore  è formata  dalla  porzione  orbitaria  dell’  osso  frontale  e dalla 
piccola  ala  dello  sfenoidc;  l'inferiore  da  una  parte  dell'osso  malare, 
dal  processo  orbitario  del  mascellare  superiore  e da  quello  dell’osso 
palatino. 

L’interna  è formata  dall’os  platmm  dell’etmoide,  dall’  osso  la- 
crimale e da  parte  del  corpo  dello  sfenoide.  L’  esterna  dalia  grande 
ala  dello  sfenoidc  c dal  prncc.sso  orbitario  dell’esso  malare.  In  parte 
dunque  questa  cavità  è limitata  da  ossa  del  cranio  ifrontale , sfenoi- 
dc ed  etmoide)  ed  in  parte  da  ossa  della  faccia  (zigomatico,  ma- 
scellare supcriore,  lacrimale  e palatino).  L’apice  di  questa  carità  può 
considerarsi  al  foro  ottico  c quindi  si  troverebbe  sulla  piccola  ala 
dello  sfeuoide,  nieulre  la  base  sarebbe  costituiila  in  alto  dall’ arcata 
.orbitaria  del  frontale;  all’esterno  dall’orlo  orbitario  del  zigomatico; 
in  basso  dall’orlo  orbitario  del  mascellar  superiore;  e in  dentro  dal- 
l’apofisi  ascendente  dello  stesso  mascellar  superiore.  Si  trovano  per 
conseguenza  su  questa  base  le  rispettive  suture  colle  quali  si  uni- 
scono fra  loro  queste  ossa.  Si  trova  inoltre  sull’arcata  orbiLaria  su- 
periore uno  0 due  fori  per  la.  uscita  dall’  orbila  dei  rami  frontali  del- 
la branca  oftalmica  del  Willis , ed  una  smangiatura  per  la  puleggia 
sulla  quale  si  riflette  il  tendine  dei  muscolo  grande  obliquo. 

Nella  cavità  è da  notarsi  che  la  parete  snperiore  è la  più  estesa 
c la  più  concava , preseniando  anzi  nella  sua  parto  più  esterna  ed 
anteriore  una  depressione  specialmente  marcata  per  ricevere  la  gian- 
duia lacrimale  e perciò  detta  fossa  lacrimale.  Questa  parete  corris- 
ponde alla  fossa  anteriore  della  cavita  craniense  e perciò  alla  super- 
ficie inferiore  del  lobo  anteriore  del  cervello.  La  parete  esterna  cor- 
risponde alia  fossa  temporale  ed  è la  meno  estesa  essendo  essa  limi- 
tata dalle  fessure  sfenoidale  e sfeiio-masccllare.  La  parete  inferiore  è 
più  estesa  della  esterna  c meno  concava  delle  due  precedenti  e cor- 
risponde all’  antro  d’ Igmoro  di  cui  anzi  costituisce  la  parete  supc- 
riore. Finalmente  la  parete  interna  ò piana , ha  dopo  la  superiore 
la  maggiore  estensione  e corrisponde  alla  fossa  nasale. 
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Nella  cavità  orbitaria  si  osservano  diversi  oriflcii.  Primo  di  tutti 
il  foro  ottico  che  si  trova,  come  ho  detto  già,  all’apice  della  cavità 
e scavato  nella  piccola  ala  dello  sfenoide;  per  esso  penetra  il  nervo 
ottico  e l’arteria  oftalmica.  All’ esterno  di  questo  foro  ed  un  poco  in 
alto  si  osserva  la  fessura  sfenoidale  rappresentante  la  distanza  che 
passa  fra  le  due  ali  sfenoidali  e per  la  quale  passano  il  3°,  il  4°,  i 
tre  rami  della  branca  oftalmica  del  5®,  il  6“  nervo  e la  vena  oftal- 
mica supcriore  o cerebrale.  Al  di  sotto  di  questa  vedcsi  un’  altra  fes- 
sura che  divide  nella  metà  posteriore  la  parete  esterna  dall'  inferiore 
c che  essendo  limitata  dalla  grand’  ala  dello  sfenoide  e dall’  apolisi 
orbitaria  del  mascellar  superiore  si  dice  sfeno  - mascellare  c serve  a 
dar  passaggio  ai  nervo  e all'  arteria  massiilari  superiori  che  possono 
cosi  raggiungere  l’orillcio  posteriore  del  canale  infraorbitario  ad  es- 
si destinato  e che  scorre  nella  spessezza  della  parete  inferiore  del- 
l’orbita per  sboccare  nella  parte  più  elevata  della  fossa  canina  cioè 
al  di  sotto  deir  unione  del  terzo  interno  coi  due  terzi  esterni  del- 
l’orlo orbitario  inferiore,  e quindi  in  corrispondenza  del  punto  di 
emergenza  del  ramo  sopraorbilario.  Nella  linea  di  unione  della  pare- 
te interna  colla  superiore  che  è rappresentata  dalla  sutura  dell’  o.v 
planum  col  frontale  si  nolano  i due  fori  etmoidali,  l’anteriore  dei 
quali  serve  a dar  passaggio  al  nervo  c all’  arleria  etmoidale  anteriore, 
mentre  per  il  posteriore  passano  1’  arteria  etmoidal  .posteriore  e la 
vena.  Finalmente  alla  parte  anteriore  ed  interna  si  riscontra  la  doc- 
cia lacrimale  che  conduce  nel  canal  nasale. 

Questa  cavità  ossea  è tutta  rivestita  da  periostio  , che  ai  con- 
torni delle  aperture  e quindi  anche  a quello  che  costituisce  la  base 
dell’orbita  aderisce  più  intimamente  di  quel  che  non  avviene  nelle 
superficie  delle  pareti.  A riguardo  del  periostio  orbitario  trovo  op- 
portuno di  notare  1’  anello  fibroso  da  cui  si  partono  i muscoli  retti 
non  che  il  grande  obliquo  e l’ elevator  della  palpebra  superiore. 
Quest’  anello  ha  una  forma  ellittica  e comprende  nella  sua  arca  il 
foro  ottico  e la  parte  media  della  (cssura  sfenoidale  delta  anche  or- 
bitale supcriore,  la  quale  è anzi  da  quest’anello  fibroso  divisa  iu 
tre  sezioni.  La  media  conduce  nel  cavo  della  piramide  muscolare 
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dell’  occliioj  ed  i traversata  dai  nervi  oculo*motor  comune  ed  oculo- 
motore  esterno,  fra’ quali  trovasi  il  ramo  naso-ciliare  della  branca 
oftalmica,  e la  vena  oftalmica  superiore.  La  sezione  superiore  cor- 
risponde all’interstizio  compreso  fra  la  superllcia  orbitaria  dei  mu- 
scoli retto  superiore,  elevator  palpebrale  e grande  obliquo  e la  parete 
superiore  dell’orbita;  per  questa  sezione  passano  i rami  frontale 
trocleare  e lacrimale  della  branca  oftalmica  del  Wiliis.  Mentre  la  se- 
zione inferiore  corrisponde  all' interstizio  compreso  fra  la  superficie 
orbitaria  del  muscolo  retto  inferiore  e la  parete  inferiore  dell’ or- 
bita e dà  passaggio  alia  vena  oftalmica  inferiore  o faciale. 

Nella  cavità  orbitaria  l’occhio  si  trova  collocato  in  modo  che 
nei  diversi  individui  il  piano  tangente  alla  parte  centrale  della  su- 
perflcie  anteriore  della  cornea  è o coincidente  col  piano  della  base 
orbitaria  o più  avanti  o più  indietro  di  questo.  11  fatto  piu  comune 
è la  coincidenza  dei  due  piani  ; il  più  raro  lo  spostamento  in  avanti 
del  piano  corneale,  nel  qual  caso  l'occhio  dicesi  prominente.  Lo  spo- 
stamento indietro  del  piano  corneale  può  osservarsi  nell'età  senile 
e negli  stati  di  marcata  atrofia  del  pannicolo  adiposo. 

Relativamente  alla  sua  posizione  nell’  orbila  l’occhio  trovasi  più 
ravvicinato  alle  pareli  esterna  ed  inferiore  che  non  all’interna  e 
mollo  meno  alla  superiore  che  ne  dista  circa  10  centimetri  ; in  cor- 
rispondenza di  queste  ultime  esiste  perciò  un  maggiore  Interspazio 
fra  occhio  ed  orbita. 

La  guaina  esterna  del  nervo  ottico  prende  da  un  lato  strettis- 
sima adesione  col  foro  ottico,  e fa  anzi , come  sapete,  da  periostio 
a quel  breve  tratto  osseo  scavato  nella  piccola  ala  sfenoidea  che 
quel  nervo  traversa  per  entrare  nella  cavità  orbitaria  , mentre  dall’al- 
tro lato  aderisce  pure  intimamente  nella  sclerotica.  Questa  guaina 
fibrosa  fortissima  , che  è decisamente  un’  appendice  della  dura  ma- 
dre, contiene  il  nervo  ottico  involto  inoltre  nella  guaina  propria,  e 
per  le  sue  adesioni  garantisce  l' occhio  da  ogni  spostamento  ante- 
riore; non  però  in  modo  assoluto  ma  in  modo  relativo  alla  lunghez- 
za reale  del  nervo  ottico,  che  presenta  nella  sua  giacitura  una  lie- 
vi.ssima  IlessuosiLà , la  quale  spiegandosi  per  tumefazioni  relroaciilari 
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anche  brusche  rende  conio  di  un  certo  grado  di  spostamenlo  ante- 
riore del  bulbo  senza  che  subiscano  offesa  per  distrazione  le  flbre 
neiTee. 

L*  occhio  nella  cavità  orbitaria  è Asso  non  solo  nei  suoi  rap- 
porti anteriori  e posteriori,  ma  eziandio  relativamente  a quelli  che 
la  sua  superficie  scleroticale  ha  colle  pareli  dell*  orbita.  Ma  se  non 
può  essere  spostato  delle  contrazioni  muscolari  può  però  subire  dei  mo- 
vimenti di  rotazione  intorno  a tre  assi  di  cui  determineremo  più  tardi  la 
posizione.  Questi  movimenti  di  rotazione  sono  determinati  da  tre  paja 
muscolari,  cioè  da  6 muscoli,  che  sono  i quattro  retti  e i due  obliqui,  che 
prendono  il  loro  epiteto  distintivo  dalla  rispettiva  giacitura.  I quattro  mu- 
scoli retti  in  corrispondenza  del  piano  ove  il  nervo  ottico  si  unisce 
alla  sclerotica  distano  dalla  papilla  ottica  il  retto  interno  ed  il  retto 
inferiore  IO  millimetri,  mentre  il  retto  esterno  ne  dista  li  ed  il  ret- 
to superiore  13. 

Il  punto  d’origine  posteriore  dei  4 muscoli  retti  (non  che  del 
grande  obliquo  e dell’  elevalor  palpebrale)  è l’anello  fibroso  già  de- 
scritto. Poiché  entro  quest’  anello  è compreso  anche  il  nervo  ottico, 
cosi  i muscoli  s’ inseriscono  intorno  a quel  nervo  , che  rimane  però  ' 

più  vicino  all’  inserzione  del  retto  interno  che  nasce  dalla  porzione 
interna  di  quell’  anello  ; mentre  nasce  dalla  superiore  il  retto  su- 
perioze  e r elevator  palpebrale;  dall’esterna  il  retto  esterno  coi 
suoi  due  capi,  fra’ quali  passano  il  ramo  nasale  del  5.‘,  il  3."  e il 
6.°  paio;  e dall’inferiore  il  retto  inferiore;  fra  le  inserzioni  del 
retto  superiore  e del  retto  interno  prende  origine  il  grande  obli- 
quo. A riguardo  dell’  inserzione  anteriore  non  può  egualmonle  che 
per  la  posteriore  darsi  una  descrizione  complessiva , imperocché  lo 
studio  della  loro  funzione  non  che  gli  atti  operaiorii  cui  vanno  sog- 
getti esigono  una  descrizione  molto  circostanziala. 

Il  retto  supcriore  corre  parallelo  e sottoposto  all’  elevator  del- 
la palpebra;  è il  più  gracile  dei  quattro  retti;  ha  la  lunghezza  di 
circa  un  pollice  e mezzo  , e non  decorre  parellelo  all’  asse  visivo , 
col  quale  anzi  farebbe  un  angolo  di  circa  S0°  una  linea  retta  che 
unisse  l’estremo  posteriore  col  punto  di  mezzo  della  sua  inserzione 
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sclci'oticale.  La  quale  avviene  per  un  lendine  largo  circa  3’"  o 4'"  che 
si  fìssa  sulla  sclerotica  secondo  una  linea  leggermente  curva  ed 
obliqua  in  dentro  in  modo  che  il  punto  medio  di  questa  linea  disfa 
3"  dal  perimetro  superiore  della  cornea,  alla  quale  è più  vicino  di 
mezza  linea  rcslrcrno  interno,  e d' altrettanto  più  lontano  Teslremo 
esterno. 

Il  retto  interno  è lungo  egualmente  che  il  precedente  ma  è il 
pili  grosso  di  tulli;  decorre  direttamente  in  avanti  e parallelamente 
alla  parete  interna  deU’orbila  per  inserirsi  con  un  tendine  della  lar- 
ghezza di  circa  4'"  nella  regione  interna  ed  anteriore  della  sclerotica 
in  una  linea  direttamente  verticale,  e di  cui  il  punto  medio  dista 
circa  2 yj"'  dal  margine  cbrneale. 

Il  retto  inferiore , che  è un  pochettino  più  lungo  dei  prece- 
denti, e dopo  il  retto  superiore  il  più  debole,  decorre  in  direzione 
esattamente  parallela  a quella  tenuta  dal  retto  superiore.  S’inserisce 
sulla  regione  anteriore  inferiore  della  sclerotica  con  un  tendine  lar- 
go S'/j"'  e di  cui  il  punto  medio  dista  3''  dal  margine  corneale, 
essendo  però  questo  suo  punto  medio  •4"'  più  indentro  del  meridiano 
verticale  della  cornea. 

Il  retto  esterno  è forse  il  più  luogo  di  tutti  c certamente  il  più 
grosso  dopo  il  retto  interno.  Esso  decorre  dall' indietro  ed  in  dentro 
in  fuori  ed  in  avanti  per  inserirsi  con  un  tendine  egualmente  largo 
che  quello  del  retto  intertio  nella  regione  anteriore  ed  esterna  della 
sclerotica  in  una  linea  direttamente  verticale,  c di  curii  punto  me- 
dio'dista  circa  3"'  dal,  margine  corneale;  si  trova  cioè  questo  punto 
medio  sul  medesimo  piano  orizzontale  in  cui  è quello  del  retto  in- 
terno. 

Oltre  i quattro  muscoli  retti  già  descritti,  vi  sono  i due  muscoli 
obliqui,  che  per  la  loro  posizione  si  dicono  superiore  ed  inferiore,  c 
per  la  loro  estensione  grande  c piccolo. 

L'obliquo  superiore  è il  più  lungo  ed  il  più  sottile  di  tulli  i mu- 
scoli oculari;  decorre  lungo  1' angolo  superiore  ed  interno  dell' orbi- 
ta, cioè  fra  il  retto  superiore  ed  il  retto  interno  fino  e raggiungere 
l'arcata  orbitaria  c precisamente  la  spina  troclcarc  dell’  osso  frontale. 


Digitized  by  Google 


617 


A questa  spina  é lìssala  una  puleggia  fibro-coi'tilaginea  a forma  di  un 
breve  canaletto  cilindrico , nel  quale  penetra  questo  muscolo  col  suo 
tendine  rotondo,  che  dopo  averla  traversata  si  riflette  ad  angolo  acuto 
dirigendosi  indietro  ed  in  fuori . passa  sotto  il  muscolo  retto  supe- 
riore e sempre  più  allargandosi  raggiunge  la  sclerotica  nel  suo  qua- 
drante posteriore  superiore  ed  esterno  ove  prende  la  sua  inserzione, 
che  ha  una  estensione  di  circa  3"‘  cd  una  direziona  convessa  ali’  in- 
dietro , essendo  1'  estremo  interno  di  questo  tendine  distante  3 in 
4"'  dal  nervo  ottico.  Il  piccolo  obliquo  nasce  dal  margine  orbitario 
del  mascella!-  superiore  immediatamente  al  di  fuori  della  fossetta  o 
doccia  lai-rimale;  scorre  sul  tavolato  dell’orbita  dirìgendosi  all’esterno 
ed  indietro,  passa  così  sotto  il  muscolo  retto  inferiore,  al  dì  là  del 
qnnic,  mentre  la  sua  snperflcic  inferiore  si  mantiene  convessa  in 
basso,  ì suoi  due  margini  sì  fanno  convessi  in  avanti.  In  tal  guisa 
curvandosi  nella  sua  direzione  indietro  passa  fra  il  retto  esterno  ed 
il  bulbo  e va  ad  inserirsi  pur  sul  quadrante  posteriore  superiore  ed 
esterno  della  sclerotica  di  contro  al  lendine  del  grande  obli(|uo,  fls- 
saiidosi  quivi  secondo  una  line:i  convessa  in  allo  ed  in  avanti  con  un 
lendine  ;j"  largo  o di  cui  l’ estremo  interno  dista  2"  del  nervo  ottico. 

Tutti  quL'sli  G muscoli  hanno  un'aspetto  nastriforme,  e sono  invol- 
ti dalla  rispettiva  guaina  di  tessuto  conuellìvo.  Però  a riguardo  di 
questa  guaina  interessa  dì  notare  bene,  che  come  ogni  muscolo  è 
coiii|iosto  di  fasci  secondari  e terziari  involti  ciascuno  da  una  guai- 
na di  tessuto  connettivo  o iiarimi/sinin  in/crwo,  così  l’ insieme  di  que- 
sti fasci,  0 l'intero  muscolo,  ha  una  guaina  comune  o pcrimysium 
esterno.  Queste  guaine  speciali  a ciascun  fascio  c quelle  d' inviluppo 
comune  a tulli , costituiscono  un  sistema  di  canali  slrcllamente  legali 
fra  loro;  per  cui  in  sezione  queste  guaine  hanno  1’ aspetto  di  un 
tessuto  arcolare,  nelle  cui  aree  sta  il  tessuto  muscolare.  Oltre  questa 
gu  lìna'legala  alle  singole  guaine  fascicolari,  v’è  una  guaina  pur  di 
tessuto  connettivo,  che  involge  egualmente  il  muscolo,  ma  senza 
avere  nessun  rapporto  se  non  di  contiguità  col  perimysium  esterno  o 
guaina  propria. 

Dopo  ciò  si  vede  che,  per  stare  all’argomento  speciale,  si  han- 
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no  nei  muscoli  quelle  guaine  slesse , clic  nolanimo  nel  nervo  oUico, 
cioè  una  guaina  propria,  che  involge  dircltamente  h materia  funzio- 
nante, ed  una  guaina  cqmiine.  che  riveste  e garantisce  la  guaina 
propria.  Queste  guaine  prendono  origine  c d muscolo,  e lo  accompa- 
gn.ino  nel  suo  decorso.  Se  non  che  là  dove  cessa  la  sostanza  muscolare, 
dove  cioè  i muscoli  retti  si  f.inno  tendinei,  ivi  la  gnaini  comune  si 
slarga  quasi  ad  imbuto,  cd  abbandona  il  tendine,  che  seguila  ad  es- 
sere involto,  ma  in  un  modo  mollo  più  lasso  che  non  fu  la  sostanza 
muscolare,  dalla  guaina  propria.  La  guaina  comune,  slargandosi  cd 
abbandonando  il  muscolo,  seguita  in  avanti  per  raggiungere  la  por- 
zione riflessa  della  congiuntiva  con  quella  pagina  che  veste  la  super- 
li',  ie  orbitaria  dei  muscoli,  mentre  si  riflette  indietro  c involge  la 
sclerotica  coU’allra  che  veste  la  supcrfieie  sclerolicalc  dei  muscoli 
stessi.  Quest'  ultima  s' inserisce  in  modo  molto  lasso  alla  sclerotica 
intorno  intorno  al  nervo  ottico,  e costituisce  la  cosi  delta  cassula  di 
Tenone.  La  descrizione  di  questa  cassula,  come  vedete,  è molto  di- 
versa dalla  descrizione  che  ne  danno  gli  anatomici  e da  quella  ezian- 
dio che  recentemente  ne  ha  dato  il  Dottore  l.iebreich,  e che  fu  ri- 
portata nella  liirisla  Clinica  1807,  pag.  7.  Non  occorro  dire  che  la 
disposizione  che  io  vado  descrivendo  c disegnando  risulta  da  una 
serie  di  preparali,  che  vi  mostrerò  più  lardi.  E siccome  la  cono- 
scenza esalta  di  questa  membrana  connettiva  interessa  mollo  la 
tecnica  operatoria  contro  lo  strabismo,  a farne  meglio  apprezzare  la 
distribuzione  ed  i rapporti  gioverà  molto  la  segnciile  lìgnra , che 
rappresenta  una  sezione  dell’orbita  e dell'occhio  colle  rispettive 
palpebre , passando  la  sezione  per  il  piano  dei  muscoli  retti  supe- 
riore ed  inferiore. 
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Dopo  avere  con  numeri 
indicata  la  sezione  dei 
lessiili  segnali  in  que- 

sta figura,  io  mi  limiterò 
a descrivere  1’  andamen- 
to delle  linee  che  rappre- 
sentano il  tessuto  con- 

nettivo dell'  orbita,  il  qua- 
le sotto  forma  di  guaine 
aponevroliclie  involge  le 
Figr.  I.®  I coi-gìimiii'» ufftM. s dnii»  3 dftì*  buibar». 4.  diversc  parti  coiitenule 

i fatela  tam»-orhilBria.  ó inviÌiip[»o  «clvriwuriiealo  rtf'l  t>ulbi>.  <i  . , 

guaina  propria  del  nomo  oliko.  1 tua  cuaùia  romiine.  8,  N porio«/io  nclln  CflVltU  Ori)ÌlnrÌfl . Pof* 

Arbitario.  9 rollo  inferiore.  10  rollo  ttiporioro  llolovatoro  palpr* 

braJe.  IJ,  H CHalna  moteolaro  propria.  13  lo  solo  fonncllivo  oni-  ..««II.» 

•cloraliv.  i4.  H >a(;ina  nui*rrilar(*  romiino.  15.  15  rapjH>rio  di  o'M  ICnuOSl  flflll  An0lIO  OpO* 

rolla  rooftiunilva  rel1r*u.  10  caMula  di  Tritono.  17  avricne  del  pie-  . . 

folo  ubliiiuo.  X lo**uio  adiposo  interpoalo.  ìlOVTOllCO  deSCriUO,  SI 

vede  la  linea,  che  indica  la  guaina  muscolare  comune,  la  quale 
scorrendo  sulla  superficie  convessa  od  orbitaria  dei  due  muscoli 
retti  superiore  e inferiore,  va  a finire  ne\  limile  ove  la  congiuntiva 
palpebrale  si  riflette  sul  bulbo,  cioè  in  prossimità  del  punto  ove  la 
fascia  tarso-orbitaria  s’ inserisce  nel  margine  orbitario  delle  cartila- 
gini tarso.  Perla  palpebra  superiore  nell’ interstizio  fra  le  due  inser- 
zioni aponevrolìche  sopra-indicate  si  espande  il  tendine  slargato  del- 
r elevatore.  La  pagina  orbitaria  della  guaina  dei  retti  esterno  ed  in- 
terno termina  nella  porzione  rcficssa  corrispondente,  e per  il  retto 
interno  quindi  nella  piega  semilunare.  La  pagina  della  faccia  oculare, 
come  abbiamo  detto,  raggiunto  il  tendine  dei  muscoli,  che  sono 
già  molto  ravvicinati  alla  sclerotica,  si  riflette  su  di  essa,  la  quale 
viene  cosi  isolala  dal  tessuto  adiposo,  che  la  circonda  nei  suoi  ^ 
posteriori,  e s’inserisce  al  perimetro  del  nervo  ottico,  ma  in  modo 
molto  lasso. 

E siccome  questa  guaina  muscolare  non  è interrotta  fra  musco- 
lo e muscolo,  sebbene  la  sia  ridotta  finissima,  e quindi  non  facile  a 
dimostrarsi  se  non  con  accuratissima  dissezione , così  fra  il  periostio 
orbitario  e la  cassula  di  Tenone  essa  divide  in  due  strati  il  tessuto  adi- 
poso , che  trovasi  entro  1'  orbita.  Tale  disposizione  è mostrala  dalla 
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Pig-  2.“  • fig.  2.* , che  presenta  una  sezione  ver- 

ticale da!  periostio  fino  allo  sclerotica 
inclusive  , ma  all’  equatore  del  bulbo. 
In  questa  figura  la  linea  più  esler- 
^ na  (lì,  6)  indica  la  sezione  del  peri- 
orbita  ; la  successiva  (5,  5,  5,  5)  com- 
prende le  guaine  dei  muscoli  retti 
coi  nessi  intermuscolari  (4);  la  terza 
(3),  a questa  concentrica,  è la  guai- 
na scleroticale  o cassula  di  Tenone;  la  quarta  (I)  è la  sezione 
scleroticale.  Fra  la  cassula  di  Tenone  e la  sclerotica  è punteggiato 
il  tessuto  connettivo  episclerale  (2),  di  cui  si  dirà  più  tardi  il  si- 
gnificato anatomico.  Fra  la  guaina  scleroticale  e la  muscolare  si  os- 
serva indicato  lo  stato  adiposo  centrale;  mentre  fra  la  guaina  musco- 
lare e il  periostio  si  trova  lo  strato  adiposo  periferico. 

Cosi  in  una  figura  schematica  potrebbe  rappresentarsi  come  io- 
dica la  fig.  3.‘  la  tanto  variamente  descritta  cassula  dì  Tenone. 


In  questa  3.*  fiig.  è indicato  da  una  linea 
punteggiata  (I)  il  decoi*so  del  tessuto  connet- 
tivo episclerale , die  è la  continuazione  della 
tunica  muscolare  propria.  Questo  tessuto  si 
estende  in  avanti  fino  al  perimetro  corneale , 
ed  indietro  finn  a quello  del  nervo  ottico.  La 
guaina  sclerotioale  o cassula  di  Tenone  è in- 
dicata dalla  linea  2,  che  in  avanti  si  riflette 
e continua  nelle  guaine  muscolari  3,3,  delle 
quali  è segnato  il  rapporto  colla  porzione  re- 


Fig.  i.* 


14  t 4 3 


flessa  della  congiuniiva  ì,  4.  Ne  segue  che 
considerando  la  guaina  muscolare  al  suo  limi- 
te nella  porzione  reflessa  della  congiuntiva  e a 
quello  nella  cassula  di  Tenone  propriamente 
detta , dessa  può  rappresentarsi  schematica- 
mente come  nella  fig  4 * nella  quale  1 indica 
il  limite  congiuntivale . 2 il  lìmite  colla  linea 
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d’inserzione  muscolare,  3,  3 le  guaine  muscolari,  4 , 4 la  guaina 
sclerolicale  o cassula  di  Tenone. 

Durante  la  descrizione  della  guaina  muscolare  si  è però  parlato 
anche  della  guaina  propria,  ed  anzi  nella  (Ig.  1.*  c disegnata  al 
numero  12.  Questo  tessuto  connettivo,  che  é molto  serrato  sul 
mescolo,  diventa  piuttosto  lasso  in  corrispondenza  dei  rispettivi 
tendini , che  accompagna  proprio  Pino  alla  loro  inserzione  sulla  scle- 
rotica ; raggiunta  la  quale  esso  si  comporta  in  modo  analogo  alla 
guaina  comune.  Se  non  che  incontra  dei  rapporti  diversi;  nè  si  ha 
dinicoltà  a comprenderli,  atteso  che  questa  guaina  propria  conserva 
l’aspetto  di  membrana,  sebbene  finissima,  soltanto  nell’ interspazio 
fra  lendine  e tendine  dei  retti,  che  rìmaiigonn  perciò  tulli  legali  fra 
loro,  come  mostra  la  Pig.  5.*  uella  quale  è disegnato  un  bulbo  ve- 
Fig.  5.  stilo  (ino  al  perimetro  corneale  da  quel  tes- 

suto 1,  1,  1,  1,  che  involge  Immediatamen- 
te i muscoli  2,  2,  2,  2,  2,  2,  e che  poco 
prima  della  linea  d’ inserzione  mostra  un 
qualche  ispessimento  per  formare  un  nesso 
inlertendineo  3,  analogo  a quello  che  la 
guaina  comune  formò  intermuscolare  , come 
si  vede  nella  flg.  2.*  num.  2.  Ma  al  davanti 
come  al  di  dietro  della  linea  d’ inserzione  dei  lendini  dei  retti  questo 
tessuto  connettivo  sotto-congiuntivale,  che  si  fa  a maglie  più  fitte,  e 
perciò  meno  distraibile  al  perimetro  corneale , costituisce  quel  lasso 
tessuto  connettivo  episclerale,  che  è interposto  fra  cassula  di  Te- 
none c sclerotica  indietro,  e fra  sclerotica  e congiuntiva  in  avanti. 
Questo  tessuto  connettivo  episclerale  conserva  una  delle  stesse  pro- 
prietà che  ha  il  perimysium  interno , cioè  di  non  esser  mai  sede  di 
depositi  adiposi.  In  esso  però  può  verificarsi  durante  le  coroiditi  sup- 
purative, come  anche  nelle  congiuntiviti  blenorragiche , una  infil- 
trazione edematosa  , che  può  pure  esser  capace  di  render  prominente 
il  bulbo.  Nella  fig.  1.*  la  linea  punteggiata  segnata  col  N.°  13  indica 
la  sezione  di  questo  tessuto. 

A riguardo  dei  muscoli  obliqui  le  cose  procedono  alla  stessa  gui- 


sa,  se  si  prescinde  dalla  diflercnza  di  rapporto,  che  la  loro  guaina 
esterna  ha  colla  porzione  reflessa  della  congiuntiva;  diflercnza  d'al- 
tronde dovuta  esclusivamente  alla  direzione  del  tendine  reflesso  del 
grande  obliquo,  c del  corpo  del  piccolo  obliquo. 

Se  dopo  quel  che  abbiamo  detto  riprendiamo  sotl*  occhio  la 
lig.  t.‘  si  vedrà  che  i muscoli  retti,  o meglio  la  loro  guaina  comu- 
ne, circoscrive  uno  spazio  conico  ad  apice  troncato  all'anello  fibroso, 
da  cui  nascono  i muscoli,  ed  a base  concava  applicata  ai  due  terzi 
posteriori  della  superfìcie  scleroticale,  c rappresentala  dalla  cassula 
di  Tenone.  Quasi  nel  centro  di  questo  cono  scorre  il  nervo  ottico. 
Quello  spazio  conico  è tulio  imbottito  dall'adipe,  che  costituisce  il 
cuscinetto  adiposo  centrale , il  quale  serve  nel  tempo  stesso  a dare 
ni  muscoli  una  direzione  leggermente  arcuala,  che  favorisce  la  loro 
azione  rotatoria  sul  bulbo,  e presta  a questo  un  cuscinetto  elastico, 
su  cui  appog^  , e che  contribuisce  a determinare  la  posizione  del 
bulbo,  alla  quale  per  altro  in  speciali  circostanze  concorre  il  rap- 
porto di  adesione  già  notato  (fig.  1.*  N.°  la)  fra  vagina  muscolare, 
congiuntiva  reflessa  c fascia  tarso-orbitaria.  Questo  cuscinetto  adiposo 
centrale  anche  nei  massimi  dimagramenti,  sebbene  s' impiccolisca,  non 
si  atrofizza  mai  completamente.  Ed  in  quei  dimagramenti  è perciò 
che  r occhio  apparisce  info.ssalo  ma  non  é mai  tale  infossamento  co- 
si esteso,  da  allontanarsi  mollo  il  piano  tangente  al  centro  conves- 
so della  cornea  dal  piano  tangente  alla  baso  orbitaria,  nella  quale 
in  tal  caso  la  cute  interposta  fra  l'arcala  orbitaria  e la  palpebr.i 
propriamente  detta,  si  fa  sensibilmente  concava  in  avanti,  essendo 
però  la  concavità  superiore  interrotta  in  corrispondenza  della  testa 
del  sopracciglio  da  un  rilievo  diretto  dall' interno  e dall' allo  all' es- 
terno ed  indietro  , c che  è costituito  dal  tendine  reflesso  del  gran- 
de obliquo. 

Le  parli  molli  contenute  nell' orbila  non  sarebbero  sufficienti  a 
riempirne  la  cavità  ossea.  Si  ha  perciò  un  altro  cuscinetto  periferico, 
che  é compreso  fra  il  periostio  e la  guaina  muscolare , il  quale  lo 
divide  dal  cuscinetto  centrale  (vedi  fig.  Un  sottilissimo  strato  di 
adipe  trovasi  negl'  individui  mollo  grassi  fra  1'  elevalor  palpeiiralo  e 
il  retto  superiore. 
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Dai  duscrilli  rapporti  fra  muscoli , sclerotica  e guaina  relativa  si 
ricava , che  incisa  la  congiuntiva  bulbarc  si  entra  nel  cavo  vaginale 
del  muscolo  lungo  la  sua  faccia  orbitaria , e che  per  penetrare  sotto 
la  pagina  scleroticale  del  muscolo  stesso  bisogna  incidere  lungo  uno 
dei  margini  dei  retti  il  setto  intcrtendineo  formato  dalla  guaina  pro- 
pria, dopo  la  quale  incisione  si  è liberi  di  agire  fra  tendine  e scle- 
rotica , non  offrendo  alcun  ostacolo  quella  guaina  ridotta  a tessuto 
connettivo  cpisclerale. 

lliepilogando  quanto  ho  detto  circa  la  cassula  di  Tenone,  credo 
che  dessa  debba  considerarsi  come  una  parte  del  tessuto  connettivo, 
che  si  trova  nella  cavità  orbitaria,  foggiato  a guaine  involgenti  le 
diverse  parli  molli  che  si  trovano  in  essa.  Punto  di  partenza  di  que- 
sto tessuto  cotinellivo  può  considerarsi  l' anello  fibroso , che  dicem- 
mo dividere  in  tre  porzioni  la  fessura  sfenoidale , e riguardarsi  come 
una  sua  dipendenza,  la  guaina  esterna  del  nervo  ottico.  Cosi  per  in- 
tendersi meglio,  per  comodo  di  descrizione  , per  identico  significato 
e per  l’importanza  che  hanno  alcune  delle  guaine  da  quei  tessuto 
formate,  credo  che  potrebbe  distinguersi  quel  tessuto  connettivo 
nelle  sue  tre  principali  parti  involgenti  il  nervo  ottico,  i muscoli  e 
il  bulbo,  e queste  essere  appellale  guaina  ottica,  guaina  muscolare, 
e guaina  buttare,  che  sarebbe  la  cassula  di  Tenone. 

Da  quanto  si  è detto  risulta  evidente  , che  sebbene  la  cassula 
di  Tenone  non  sia  disposta  come  indicò  il  Doli.  Liebreich,  pure  per 
il  rapporto  che  la  guaina  muscolare  ha  colla  porzione  rcficssa  della 
congiuntiva , rimane  giustissima  e molto  importante  la  modificazione 
che  quell' illustre  oculista  propone  nella  operazione  dello  strabismo, 
quando  si  voglia  ottenere  un  considerevole  allungamento  del  musco- 
lo alla  prima,  ed  evitare  così  una  seconda  o più  operazioni,  e l'in- 
fossamento della  piega  semihinare  e della  caruncola  nella  recisione 
del  retto  interno. 

Oltre  le  parli  finora  descritte,  nell’  orbita  vi  è fa  gianduia  lacri- 
male, il  muscolo  elevator  della  palpebre  superiore,  i vasi  arteriosi  e 
i nervi  motori  e sensorii. 

Il  muscolo  elevator  della  palpebra  superiore,  che  per  la  sua  fun- 
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zioiic  è un  organo  palpebrale  merita  pure  di  esser  qui  descritto,  per- 
ché attesa  la  sua  posizione  entra  fra  le  parti  rontenute  nell'  orbila. 
Esso  infatti  ha  origine  dall’ anello  fibroso  insieme  al  retto  superiore 
col  quale  decorre  in  modo  parallelo  ma  non  esattamente  sopraposlo 
fino  al  quarto  anteriore  ove  la  soprapposizionc  6 completa  . e si  tra- 
sforma in  un  largo  tendine  che  in  corrispondenza  del  margine  orbi- 
tario del  frontale, si  rificttc  in  basso  per  inserirsi  sul  margine  supe- 
riore della  cartilagine  tarso.  La  sua  guaina  comune , che  in  avanti 
si  fa  molto  distinta , col  suo  foglietto  superiore  si  addossa  alla  fascia 
tarso-orbitaria,  mentre  con  quello  inferiore  si  fissa  nella  porzione 
rcficssa  superiore  della  congiuntiva.  Questi  due  foglietti  riuniti  ai 
margini  muscolari  si  continuano  verso  l’ esterno  c l’interno  per  con- 
fondersi nella  guaina  muscolare  dei  retti  laterali  Se  non  che  il 
foglietto  che  ^i  continua  dal  margine  laterale  esterno  è assai  disliu- 
tamente  marcalo  e passa  al  di  sotto  e ni  di  dietro  della  gianduia 
lacrimale  e va  a prendere  adesione  al  ligamento  laterale  esterno  delle 
palpebre,  mentre  il  foglietto  che  si  continua  all’  interno  prende  una 
assai  distinta  adesione  alla  troclca  del  grande  obliquo.  La  gianduia 
lacrimale  rimane  cosi  fissata  nella  fossetta  , che  le  è speciale,  in 
avanti  dalla  porzione  di  fascia  tarso-orbitaria  corrispondente,  ed  in- 
dietro dalla  descritta  espansione  aponevrotica  dell’elevator  palpebra- 
le, che  fissa  la  porzione  maggiore  di  questa  gianduia  nella  sua  fos- 
setta e la  divide  dalla  porzione  minore.  Ma  di  questa  daremo  gli 
ulteriori  ragguagli  quando  si  descriverà  l'apparecchio  lacrimale. 

Resta  .da  indicare  il  corso  e la  distribuzione  dei  vasi  e nervi  de- 
stinati alle  parli  contenute  ndl’  orbita  o che  per  questa  traversano 
per  recarsi  ad  altra  destinazione,  e di  essi  seguiteremo  nella  prossi- 
ma lezione. 
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LEZIONE  Lll. 


Del  Vaal  c Nervi  ebe  vengono  ncll'orblllt.  e 
vi  al  diatribniacono  o vi  paaaano  aoKnntoi  e . 
della  fnnalone  del  mnacoli  dril'ocrhio. 


Dovendo  nell' odierni)  lezione  continuare  ail  occuparci  delle  parli 
contenute  nell' orbila,  ci  resta  da  ricordarvi  i rasi  e nervi  clic  in  essa 
s’incontrano.  Incominciando  dalle  arterie  voi  vedete  clic  queste  derivano 
tutte  da  un  tronco  della  carotide  primitiva,  il  quale  si  stacca  da  essa  la- 
teralmente al  cliiasma  dei  nervi  ottici , e si  dirige  col  nervo  ottico 
verso  il  foro  dello  stesso  nome  nel  quale  entrano  insieme,  essendo  pe- 
rò l'arteria  sottoposta  al  nervo.  Emergendo  iicU' orbita  in  compagnia 
del  nervo  ottico  si  trova  perciò  entro  l' anello  fibroso  donde  origina- 
no i muscoli  e quindi  all'  apice  del  cuscinetto  udijioso  centrale  che 
riempie  la  piramide  muscolare.  Quivi  arrivata  si  mette  lungo  il  lato 
esterno  c quindi  dirigendosi  in  alto  con  una  I.*  curva  a convessità  an- 
teriore traversa  obliquamente  in  dentro  al  disopra  del  nervo  stesso 
per  poi  dirigersi  ancora  per  brevissimo  tratto  in  avanti  e fare  una  2." 
curva  a convessità  pure  anteriore  c cosi  raggiungere  il  muscolo  gran- 
de obliquo  in  compagnia  del  quale  si  conduce  alla  sua  puleggia.  Qui- 
vi perforando  la  fascia  tarso-orbitaria  abbandona  la  cavità  passando 
al  di  .sopra  del  ligamento  palpebrale  interno  e si  divide  in  due  bi'an- 
che , di  cui  una  si  anaslomizza  coll'  arteria  angolare  derivante  dalla 
carotide  esterna,  e 1’ altra  si  distribuisce  sul  dorso  del  naso;  perla 
quale  ultima  distribuzione  questo  ramo  dell'  oftalmica  è detto  nasale. 
Le  diramazioni  notevoli  di  esso  sono  1'  arterie  etmoidali  anteriore  e 
posteriore.  . 79 
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Oltre  questo  si  considerano  terminali  della  arteria  oftalmi- 
ca altri  2 rami  uno  detto  lacrimale  e l'altro  frontale.  Il  ramo  lacri- 
male può  derivare  o dalla  1.’  curva,  o anche  prima  che  l'arteria 
entri  nel  foro  ottico.  Segue  il  margine  superiore  del  retto  esterno, 
raggiunge  la  gianduia  che  fornisce  di  vasi  e quindi  prosegue  con 
piccoli  rami  al  di  fuori  dell'  orbita  per  anastcmizzarsi  con  quelli  tem- 
porali e faciali  derivati  dalla  carotide  esterna.  Fra  questi  2 rami 
e derivante  ordinariamente  dalla  seconda  curva  trovasi  il  ramo  fron- 
tale 0 sopra-orbitario  che  scorrendo  lungo  il  muscolo  elevator  della 
palpebra  raggiunge  il  foro  sopra-orbitario  e riflettendosi  in  alto  si 
distribuisce  sulla  fronte.  Oltre  questi  tre  che  sono  i rami  maggiori, 
e che,  come  avete  veduto,  non  sono  affatto  destinati  nè  ai  muscoli 
nè  al  globo  oculare,  1'  arteria  oftalmica  dii  i rami  per  queste  parli. 

I rami  muscolari  sono  Ordinariamente  in  numero  di  due,  uno  supe- 
riore e l'altro  inferiore,  e questi  forniscono  i muscoli  descritti  ad 
accezione  del  retto  inferiore  e del  pìccolo  obliquo  per  i quali  è de- 
stinato un  ramo  della  cosi  detta  oftalmica  inferiore  che  deriva  dalla 
infraorbitaria.  A riguardo  di  essi  v’è  solo  da  notare  che  non  si  esau- 
riscono nella  sostanza  muscolare  ma  si  estendono  nel  tessuto  connet- 
tivo sotto-congiuntivale  e in  vicinanza  del  perimetro  corneale  perfo- 
rano la  sclerotica  per  terminare  nell'  iride.  Questi  rami  terminali  sono 
a causa  di  tale  distribuzione  delti  ciliari  anteriori. 

Dalla  I.*  curva  dell’  arteria  oftalmica  partono  pure  molli  altri 
piccoli  rami , che  sono  l' arteria  centrale  della  retina  e le  arterie  ci- 
liari posteriori.  La  centrale  della  retina  perfora  obliquamente  in  avan- 
ti il  nervo  ottico  ne  percorre  l’ asse  e ne  emerge  come  sapete  sul 
centro  della  papilla  per  distribuirsi  nella  retina.  Le  ciliari  posteriori 
in  numero  di  IO  a 16  si  dividono  in  brevi  e lunghe;  scorrono  ser- 
peggianti nella  direzione  del  nervo  ottico  c ad  esso  vicine  attraversano 
il  pacchetto  adiposo  centrale  fino  alla  sclerotica  che  la  perforano  nel 
suo  polo  posteriore  per  distribuirsi , nel  modo  già  descritto , a for- 
mare la  rete  coroidea.  Se  non  che  le  due  ciliari  lunghe  perforano  la 
sclerotica  una  internamente  e l'altra  esternamente  noi  piano  meridiano 
orizzontale  lungo  il  quale  .scorrono  nell'interstizio  sclero  coroìdeo  fino 
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a raggiungere  il  margine  ciiiare  della  iride  alla  quale  sono  deslinate. 
Le  vene  che  raccolgono  il  sangue  dei  rami  arteriosi  descrilti  si  riuni- 
scono in  due  rami  che  sono  l'oftalmica  superiore  o cerebrale  e l'oflal- 
mica  inferiore  o faciale. 

A riguardo  dei  rami  che  formano  l’ oftalmica  superiore  è da  no- 
tarsi che  la  vena  sopraorbitaria  è insigniPicante  perchè  i vasi  venosi 
frontali  si  riuniscono  nella  vena  frontale.  È notevole  poi  all’angolo 
palpebrale  interno  al  di  sopra  del  ligamento  dello  stesso  nome  l'ana- 
stomosi fra  la  vena  naso-ciliare  e l'angolare.  Finalmente  in  questa 
vena  sboccano  le  rene  retiniche  e le  vorticose  o coroidee. 

La  rena  oftalmica  inferiore  scorre  sulla  parete  inferiore  dell'or- 
bita come  l’arteria  dello  stesso  nome,  traversa  la  fessura  sfeno-ma- 
sccllare  e in  questo  tratto  ha  colla  rena  faciale  interna  o infraorbi- 
laria  una  anastomosi  alla  quale  deve  il  suo  nome  di  oftalmica  facia- 
le Ambedue  queste  rene  penetrano  nella  cavità  del  seno  cavernoso 
attraverso  la  parte  inferiore  della  fessura  sfenoidale  l' oftalmica  infe- 
riore , c attraverso  la  media  e quindi  attraverso  l’ anello  fibroso  dei 
muscoli  r oftalmica  superiore.  Così  il  sangue  raccolto  da  queste  vene 
per  il  seno  petroso  inferiore  va  a scolare  nella  giugulare  interna. 

Alleile  a riguardo  dei  nervi  che  si  trovano  nell' orbita  è da  no- 
tarsi che  alcuni  sono  destinati  alle  parli  in  essa  contenute,  ed  altri 
la  traversano  per  raggiungere  la  loro  principale  distribuzione.  I pri- 
mi sono  nervi  di  molo,  gli  altri  sono  nervi  dì  senso.  I nervi  di  molo 
sono  il  terzo  il  quarto  e il  sesto  paio. 

Il  terzo  paio  detto  anche  oculo-molor  comune  ha  la  sua  origino 
apparente  alla  parte  interna  delle  gambe  del  cervello  in  vicinanza  del 
margine  anteriore  del  ponte  del  Varolio.  Di  là  passando  fra  l'arteria 
cerebral  posteriore  e la  cercbellar  superiore  sì  porla  in  avanti  per 
perforare  la  dura  madre  immediatamente  sotto  il  processo  clinoide 
posteriore  Entra  così  nel  seno  cavernoso  di  cui  percorre  la  parete  e- 
sterna  e superiore  e sì  divide  in  due  branche  che  penetrano  nell'or- 
bita attraverso  i due  capi  del  retto  esterno.  La  branca  superiore  for- 
nisce il  retto  supcriore  e l’ elevalor  palpebrale;  la  branca  inferiore 
manda  al  di  sotto  del  nervo  otiico  un  ramo  per  il  retto  ìutenio,  un 
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seeoudn  per  il  rcllo  inferiore  ed  un  terzo  che  è assai  lungo  per  il 
piccolo  obliquo  Ad  recezione  di  quest’  ultimo  i rami  del  terzo  sono 
brevissimi  e sì  osservano  all’  estremo  posteriore  de’  muscoli  dei  quali 
penetrano  nella  spessezza  per  la  superfìcie  oculare.  Dal  ramo  lungo 
cioè  da  quello  destinato  al  piccolo  obliquo  è data  la  radice  corta  o 
motrice  al  ganglio  ciliare. 

Il  quarto  paio  è destinato  al  muscolo  grande  obliquo , ed  è 
detto  anche  patetico  o Iroclearc;  dosso  é il  più  sottile  dei  nervi  ce- 
rebrali, emerge  dalla  valvola  di  Vieussens  subito  sotto  l’ eminenze 
tcstes , e addossandosi  alla  gamba  del  cervello  , incrocia  ad  angolo 
acuto,  passandovi  sopra,  il  (ronco  del  S.°  ed  in  corrispondenza  del- 
l’estremo  interno  della  rocca  petrosa  un  poco  al  di  dietro  ed  in 
fuori  del  precedente  penetra  per  la  dura  madre  nel  seno  cavernoso, 
ne  percorre  la  parete  esterna  e superiore  parallelamente  ed  all’e- 
sterno  del  precedente  , e raggiunge  la  fessura  sfenoidalc , per  la 
quale,  dopo  avere  incrociato  vicino  alla  sua  inserzione  l'elevator 
palpebrale  raggiunge  il  grande  obliquo , nella  superficie  orbitaria  del 
(juale  penetra  per  distribuirvisi.  Il  sesto  paio  o abduttore , medio  in 
grossezza  fra  l’ oculo-motor  comune  che  è il  più  grosso  e il  patetico 
che  é il  più  sottile,  emerge  dalla  parte  superiore  del  corpo  pirami- 
dale accanto  al  margine  posteriore  del  ponte  del  Varolio,  e quindi 
di  contro  al  punto  d’origine  dell’  oculo-motor  comune,  che  in  fine 
deriva  dallo  stesso  corpo  piramidale,  non  essendo  altro  i processi 
ad  cerebrum , da  cui  esso  apparentemente  deriva , che  la  continua- 
zione attraverso  il  ponte  del  Varolio  dei  corpi  piramidali.  Da  questa 
sua  origine  si  dirige  in  avanti  c nn  poco  in  fuori  e penetra  in  un 
apertura  della  dura  madre  sulla  medesima  linea  dell’ oculo-motor  co- 
mune e per  conseguenza  più  indentro  del  patetico  ma  più  indietro 
di  essi,  poiché  per  raggiungere  il  margine  superiore  dell’nsso  petroso 
che  divide  la  fossa  anteriore  dalla  media  l’ oculo-motor  esterno  per- 
fora la  sclerotica  nella  parte  laterale  della  doccia  basilare,  e cosi 
arriva  a penetrare  esso  pure  nel  seno  cavernoso  attraverso  il  quale 
applicato  alla  superficie  esterna  delia  sezione  cavernosa  disposta  ad 
S italica  della  carotide  interna,  la  quale  lo  separa  dalla  parete  in- 
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terna  del  seno , c sulla  quale  molte  volte  si  osserva  come  vedete 
in  questa  preparazione  smagliato  in  tre  o quattro  fascetli  , pro- 
cede olire  parallelamente  sebbene  più  basso  dell’  ociilo-motor  co- 
mune e penetra  nell’  orbita  per  la  fessura  sfenoidale  precisamente 
attraverso  la  parte  periferica  inferiore  ed  esterna  dell’  anello  fibroso 
fra  i due  capi  del  retto  esterno  nel  quale  esso  si  distribuisce. 

Oltre  questi  nervi  di  moto  destinati  esclusivamente  ai  muscoli 
dell’occhio,  traversa  per  l’orbita  ove  lascia  diversi  rami  la  branca 
oftalmica  del  Willis  o primo  ramo  del  5.°  Il  quinto  nervo  o trigemino  è 
il  maggiore  fra  quelli  che  emergono  alla  base  del  cranio.  Nasce  per 
due  radici  come  i nervi  spinali  dalle  colonne  anteriori  e posteriori 
del  midollo  allungato,  e presenta  nn  ganglio  sulla  radice  posteri-re. 
Esso  prende  la  sua  origine  di  fronte  ai  pavimento  del  quarto  ventri- 
colo ed  all'  origine  stessa  del  nervo  anditivo  ; traversa  il  ponte  del 
Varolio  c ne  emerge  fra  i suoi  fasci  trasversi  anteriori  e medi  sotto 
r aspetto  di  un  fascio  di  fibre  legato  insieme  dalla  pia  madre  ma 
foggiato  a nastro  anziché  a cordoncino.  Dirigendosi  in  avanti  c leg- 
germente all’  esterno  raggiunge  un  foro  ovale  che  trovasi  un  poco 
più  indietro  ed  in  fuori  del  punto  ove  penetra  il  patetico,  e un  po- 
co più  in  aranti  in  alto  ed  in  fuori  del  punto  ove  penetra  il  sesto 
paio.  Quel  foro  è formato  dalla  dura  madre  nel  bordo  del  tcntorio 
del  cervelletto  in  vicinanza  della  estremità  dell’osso  petroso.  Pene- 
trato cosi  fra  due  foglietti  della  dura  madre  scende  sulla  faccia  an- 
teriore dell’  osso  petroso  ove  si  risolve  nel  ganglio  di  Gasser  a for- 
ma semiinnare,  sotto  il  quale  scorre  la  radice  anteriore  o motrice. 
Dalla  parte  anteriore  di  questo  ganglio  partono  le  tre  branche  , 1'  oftal- 
mica , la  mascellare  superiore  e la  mascellare  inferiore.  Questo  5.* 
nervo  dunque  consta  di  un  elemento  sensorio  che  è il  maggiore , e 
di  un  elemento  motorio  che  è il  minore.  Io  mi  limito  a ramineiilare 
la  distribuzione  dei  rami  della  prima  branca  perchè  sono  quelli  che 
traversano  l’ orbita. 

Questa  prima  branca  nasce  dalla  ]>arte  superiore  del  ganglio  ; 
fra  due  lamine  della  dura  madre  decorre  nella  spe.ssezza  della  parete 
esterna  del  seno  cavernoso  verso  la  fessura  sfenoidale;  ma  prima  di 
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raggiungerla  si  divide  nei  suoi  tre  rami  il  frontale,  il  lacrimale,  il  naso- 
ciliare. I quali  penetrano  nell’  orbita  assai  distanti  fra  loro.  Il  ramo 
naso-ciliare  infatti  vi  entra  attraverso  l’anello  fibroso  muscolare  e 
precisamenle  fra  l’ oculo-motor  comune  e l’ oculo-motore  esterno  ; 
mentre  il  frontale  vi  penetra  da  un  punto  più  elevato  esternamente 
all’  anello  fibroso  ed  in  compagnia  del  patetico  ; finalmente  il  ramo 
lacrimale  si  introduce  per  la  parte  più  elevata  ed  esterna  della  fes- 
sura. Il  solo  ramo  naso-ciliare  adunque  traversa  il  cavo  della  pira- 
mide muscolare.  Esso  dirigendosi  in  avanti  e indentro  incrocia  obli- 
quamente il  nervo  ottico  passando  fra  questo  e il  retto  superiore  per 
raggiungere  il  margine  superiore  del  retto  interno  decorrendo  poi 
fra  questo  e il  grande  obliquo  per  raggiungere  I'  angolo  interno  del- 
r occhio.  Colà,  al  di  sotto  della  puleggia  del  grande  obliquo  traversa 
l’aponevrosi  tarso-orbitaria  prendendo  il  nome  A'  infratrocleare  e for- 
nendo dei  rami  alla  muccosa  del  sacco  lacrimale,  alla  congiuntiva  ed 
alla  cute  palpebrale  e dorsale  del  naso.  Di  questo  nervo  sono  note- 
voli: il  ramo  che  dà  al  ganglio  ciliare,  i nervi  ciliari  lunghi  che 
traversando  il  pacchetto  adiposo  centrale  raggiungono  la  sclerotica, e 
r altro  che  passando  per  il  foro  etmoidale  anteriore  va  a distribuir- 
si alla  muccosa  del  sello  e della  parete  anteriore  delle  narici. 

Il  ramo  frontale  scorre  fra  il  periostio  della  volta  orbitaria  c 
r elevato!'  palpebrale , e prima  di  raggiungere  il  margine  superiore 
dell’orbita  dà  un  rametto  che  penetra  nel  seno  frontale.  Raggiunto 
quel  margino  dà  ordinariamente  un  piccol  ramo  che  attraversa  il 
ligameulo  ove  aderisce  la  Iroclea  e che  è perciò  dello  sopratrocleare, 
mentre  gli  altri  rami  o lutti  riuniti  nel  foro  sopraorhilario  o la  mag- 
gior parte  sparpagliali  si  rillcttono  in  alto  costituendo  i rami  frontali 
destinali  alla  cute  di  questa  regione. 

Il  ramo  lacrimale , che  è il  più  sottile , scorre  lungo  il  margine 
superiore  del  retto  esterno  fino  a raggiunger  la  gianduia  lacrimale , 
nella  spessezza  della  quale  si  aiiaslomizza  col  ramo  succutaneo  ma- 
lare  che  derivato  dal  mascellar  superiore  prima  rhe  penetri  nel  ca- 
nale che  gli  è destinalo  nella  parete  inferiore  dell’  orbita , nc 
scorre  lungo  la  parete  esterna.  Il  iiervu  lacrimale  dopo  aver  fur- 
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nito  rami  alla  gianduia  del  medesimo  nome  si  divide  in  un  ramo 
superiore  che  traversa  un  foro  dell’osso  zigomatico  per  distribuirsi 
alla  cute  di  questa  regione,  e in  un  ramo  inferiore  che  provvede  la 
parte  corrispondente  della  congiuntiva  e della  cute  palpebrale. 

Rimane  da  ricordare  il  ganglio  ciliare  , il  quale  é applicalo  sulla 
parte  esterna  del  nervo  ottico.  Questo  piccolo  ganglio  rettangolare 
riceve,  come  si  disse,  una  radice,  che  è la  più  breve,  dal  ramo 
dell’  oculo-motor  comune  destinato  al  piccolo  obliquo , ed  un'  altra 
che  é la  più  lunga  dal  ramo  naso>ciliare  del  quinto.  Finalmente  o riu- 
nita a quest’ultima  o come  ramo  distinto  riceve  una  radice  dal  plesso 
cavernoso  del  simpatico.  Dalla  parte  anteriore  di  questo  ganglio  par- 
tono i nervi  ciliari  che  con  un  andamento  leggermente  serpentino 
‘ traversano  colle  arterie  ciliari  il  pacchetto  adiposo  centrale  e rag- 
giungono il  polo  posteriore  dell’occhio,  e ad  una  piccola  distanza 
dal  nervo  ottico  e in  maggior  numero  alla  sua  parte  esterna  perfo- 
rano la  sclerotica  per  raggiungere  la  loro  destinazione  scorrendo  co- 
me sapete  nell’  interstizio  sclero-coroideo. 

Per  la  composizione  del  ganglio  colle  radici  motoria  sensoria  e 
simpatica,  i nervi  ciliari  tengono  tutti  delle  tre  proprietà ,' ad  ac- 
cezione dei  ciliari  lunghi  che  derivando  direttamente  dal  ramo  naso- 
ciliare  sono  perciò  puramente  sensorii. 

Rammentate  cosi  succintamente  le  cose  che  più  interessa  di  sa- 
pere per  Io  scopo  nostro  a riguardo  delle  parti  molli  contenute  nel- 
l'orbita, si  deve  esaminare  la  funzione  dei  muscoli  retti  e degli 
obliqui  Evidentemente,  ed  anche  a priori  può  stabilirsi,  questi 
muscoli  hanno  il  loro  punto  fisso  a'I'  inserzione  orbitaria  e il  loro 
punto  mobile  alla  loro  inserzione  scleroticale. 

Non  è oramai  più  dubbio  che  nello  stato  normale  dei  muscoli 
l’occhio  non  si  sposta  affatto  nò  in  avanti  nè  indietro,  ma  solo 
ruota  intorno  ad  un  centro  (Isso.  Contribuisce  passivamente  e dirò 
anche  principalmente  I'  adipe  che , dirò  cosi  , imbottisce  gl’  interspa- 
zi che  rimangono  fra  le  diverse  parti  molli  che  si  trovano  nell'  or- 
bita. Quando  per  altro  si  abbia  un  considerevole  dimagramento,  si 
ha  la  diminuzione,  non  mai  la  completa  atrofia  dell’ adipe , e quindi. 
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la  retrazione  oculare , la  quale  in  tal  caso  è limitata , sempre  passi- 
vamente dalla  cassula  fibrosa  che  involge  l’occhio  (cassala  di  Te- 
none), per  i rapporti  che  questa  come  abbiamo  notato,  ha  colla  fa- 
scia tarso-orbitaria,  e per  essa  col  bordo  orbitario  e coi  ligamenti  late- 
rali nel  punto  ove  si  aderisce  alla  congiuntiva  reflessa  e cioè  ai 
margini  orbitari  delle  cartilagini  tarso. 

Oltre  questi  nessi  passivi  è evidente  che  per  le  inserzioni  fisse 
posteriori  de’  muscoli  retti , essendo  la  loro  inserzione  mobile  sulla 
sclerotica  al  davanti  dell’  equatore  dei  bulbo  ; e per  le  inserzioni 
fìsse  anteriori  de’  muscoli  obliqui  essendo  la  toro  inserzione  mobile 
sulla  sclerotica  al  di  dietro  dell’  equatore  del  bulbo , si  ha  come  atto 
elementare  della  loro  contrazione  per  i primi  tendenza  a portare 
il  bulbo  indietro , per  i secondi  a portarlo  in  avanti.  A riguardo  de- 
gli obliqui  ho  detto  che  l’ inserzione  fìssa  è anteriore , perchè  nello 
studio  dell’azione  del  grande  obliquo  si  considera  come  fìssalo  alla 
puleggia  ove  si  riflette  il  suo  lendine. 

Finalmente  voglio  ancora  notare  che  tutti  questi  muscoli  nel  lo- 
ro decorso  seguono  una  linea  curva  a concavità  verso  la  superfìcie 
oculare.  Ciò  posto  procediamo  all'esame  deli'efretlo  che  l'azione  iso- 
lata di  ogni  muscolo  esercita  sull’  occhio.  S’  intende  che  non  poten- 
do l’occhio  spostarsi  in  nessun  senso  esso  non  può  subire  che  mo- 
vimenti di  rotazione.  Per  intender  questi  movimenti  bisogna  stabilire 
gli  assi  intorno  ai  quali  dessi  avvengono,  àia  per  stabilir  quegli  assi 
conviene  supporre  un  piano  che  passi  per  il  centro  di  rotazione  e 
per  il  punto  medio  dell’  inserzioni  anteriori  e posteriori  di  ogni  mu- 
scolo. Questo  piano  ipotetico  si  chiama  piano  tntucolare.  L' asse  di 
rotaiione  deve  pur  passare  per  il  centro  di  rotazione  e incontrare 
perpendicolarmente  II  piano  nwscolare.  Gli  spostamenti  che  può  su- 
bire il  globo  oculare  sono  o nel  senso  ascensionale,  o nel  senso  la- 
terale 0 nel  senso  di  torsione  o in  una  direzione  mista  delle  prece- 
denti. Per  valutare  questi  spostamenti  è necessario  riferirsi  al  cam- 
biamento di  posizione  che  nello  spazio  subisce  il  centro  della  cornea: 
e siccome  questi  movimenti  possono  non  esser  semplici  cioè  nel 
^ senso  dì  due  circoli  (verticale  e orizzontale)  che  si  tagliano  perpen- 
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dicolarinente  ma  con  delle  inclinazioni,  cosi  per  valutare  queste  si 
ammette  ipoteticamente  fisso  sull’  occhio  un  circolo  cite  sulla  super- 
ficie oculare  circoscrive  un  piano  verticale  che  passa  per  il  centro  di 
rotazione  per  il  centro  della  cornea  e per  il  centro  della  retina , e 
questo  piano  è detto  meridiano  verticale.  Stabilito  cosi  l’asse  mu- 
scolare, la  posizione  dei  punto  centrale  della  cornea  relativamente 
alla  quale  si  valutano  i suoi  spostamenti,  e la  direzione  che  il  me- 
ridiano verticale  prende  nelle  diverse  posizioni  che  assume  il  centro 
corneale  può  realmente  valutarsi  con  precisione  la  rotazione  che  il 
globo  oculare  subisce  durante  la  contrazione  di  uno  o più  muscoli. 
Per  fissarvi  meglio  le  idee  in  tale  studio  vi  mostro  questo  onalmoschc- 
ma  nel  quale  è sognato  il  punto  centrale  della  cornea  che  vedete  esse- 
re indicato  dall’ iucrociametito  su  di  essa  dei  due  meridiani  princi- 
pali dell'occhio  cioè  di  quello  di  cui  dicemmo  sopra  esser  necessario 
valutare  le  inclinazioni  del  meridiano  orizzontale.  Le  inclinazioni 
meridiane  si  valutano  sempre  relativamente  alla  direzione  nella  qua- 
le si  inclina  la  sezione  supcriore  del  meridiano  verticale.  Vediamo  inol- 
tre rappresentati  da  fili  di  ferro  che  traversano  l’occhio  in  diversi 
sensi  gli  assi  di  rotazione  intorno  ai  quali  I’  occhio  per  la  contrazio- 
ne muscolare  si  muove.  Questi  assi  sono  tre. 

I retti  esterni  ed  interni  avendo  comune  il  piano  muscolare  che 
giace  esattamente  orizzontale  hanno  pur  comune  l'asse  di  rotazione 
che  è direttamente  verticale  o che  fa  coll’  asse  visivo  un  angolo  ret- 
to. Per  valutare  gli  cITetti  della  contrazione  di  questi  due  retti  osser- 
vate (|ue$l’ apparecchio  che  è roflalmotropio  di  Ruete.  Voi  vedete  che 
il  retto  interno  ruota  orizzontalmente  in  dentro  la  cornea  senza  in- 
clinare menomamente  il  meridiano  verticale  che  nemmeno  è incli- 
nato dal  retto  esterno  che  ruota  la  cornea  direttamente  in  fuori. 
Anche  nel  retto  superiore  cd  in  quello  inferiore  si  è convenuto  di 
riconoscere  un  solo  piano  miucolare , sebbene  rigorosamente  parlan- 
do non  lo  avrebbero  comune.  Questo  piano  giace  verticalmente  ma 
inclinato  dall'  indentro  cd  indietro  verso  I’  esterno  ed  in  avanti  fa- 
cendo coir  asse  visivo  un  angolo  di  'Ì0°.  L' asse  di  rotazione  cor- 
rispondente a questo  piano  decorre  orizzontalmente  dall’  esterno  ed 
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indieiro,  indenlro  ed  in  avanti  facendo  coll’asse  visivo  un  angolo 
di  TO'*.  Quindi  vedete  il  retto  supcriore  ruoUr  I’  occhio  in  alto  ed 
indentro  inclinando  ali’ interno  il  meridiano  verticale,  che  rimane 
inclinato  all’ infuori  durante  l’azione  del  retto  inferiore  che  ruota  la 
cornea  in  basso  ed  in  dentro. 

Negli  obliqui  pure  si  prescinde  dal  difetto  di  precisione  e si  am- 
mette un  solo  piano  muscolare  che  giace  verticalmente  ina  inclinato 
dall’  indietro  e dall’  esterno  in  avanti  e in  dentro  tagliando  sotto  un 
angolo  di  l’asse  visivo,  ed  avendo  un  asse  di  rotazione  che  de- 
corre dall'  avanti  c dall’  esterno  io  dietro  ed  all’  interno  facendo  collo 
stesso  asse  visivo  un  angolo  di  33'.  Quindi  1’  obliquo  supcriore  ruota 
la  cornea  in  basso  ed  all’  esterno  inclinando  in  dentro  come  il  retto 
superiore  il  meridiano  verticale,  che  è poi  inclinato  in  fuori  come 
dal  retto  inferiore  dal  piccolo  obliquo  che  ruota  in  alto  ed  in  fuori 
la  cornea. 

Mentre  ciascun  muscolo  retto  può  produrre  da  solo  la  rotazione 
deir  occhio  nel  suo  senso  , i muscoli  obliqui  invece  agiscono  in  mo- 
do combinato.  Oltre  I’  effetto  sulla  direzione  delia  cornea  i muscoli 
retti  agiscono  sulla  congiuntiva  rellessa  tirandola  indietro  nel  senso 
della  direzione  verso  cui  si  volge  1’  occhio.  S’ intende  questo  fatto 
per  il  rapporto  fra  la  congiuntiva  rellessa  e la  guaina  muscolare. 

Dopo  avere  analizzata  l’azione  elementare  di  ciascun  muscolo, 
studiamo  le  diverse  direzioni  che  può  assumere  il  bulbo.  tale  sco- 
po conviene  supporre  l'occhio  in  una  posizione  neutra , cioè  in  una 
posizione  passiva  o non  determinata  dalla  contrazione  prevalente  di 
nessun  muscolo.  In  questa  posizione  il  meridiano  verticale  è esatta- 
mente perpendicolare  al  piano  vUivo  che  coincide  presso  a poco  col 
meridiano  orizzontale.  Questo  stato  dell’  occhio  dicesi  prima  posizione. 
Partendosi  da  essa  l’occhio  può  assumere  altre  otto  posizioni  diret- 
tive, le  quali  sono  tulle  determinate  e mantenute  dalla  contrazione 
di  uno  0 più  muscoli.  Esse  sono  orizzontai!  verticali  c diagonali. 
Cosi  nella  seconda  posizione  la  cornea  è voltata  all’  interno  collo 
sguardo  diretto  in  un  piano  visivo  orizzontale  senza  alcuna  inclina- 
zione del  meridiano  verticale.  Per  questa  posizione  basta  l'azione 
del  solo  muscolo  retto  interno. 
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Nella  terza  posizione  lo  cornea  ù rollala  all'  esterno  collo  sguar- 
do diretto  in  nn  piano  visivo  orizzontale , senza  inclinazione  del  nne- 
ridiano  verticale.  Per  questa  basta  la  contrazione  del  solo  muscolo 
retto  esterno. 

Nella  quarta  posizione  la  cornea  si  dirige  direttamente  in  allo 
senza  inclinazione  del  meridiano  verticale.  La  rotazione  in  allo  è 
dovuta  alla  contrazione  del  retto  superiore;  ma  poiché  questo  incli- 
na indentro  il  meridiano,  cosi  vi  vuol  pure  la  contrazione  di  un 
muscolo  antagonista  nella  inclinazione  del  meridiano  , quale  è 1*  obli- 
quo inferiere.  Nella  contrazione  simultanea  di  questi  due  muscoli  si 
elide  la  parte  in  cui  sono  antagonisti  ( l' inclinazione  del  meridiano  ) 
e resta  libera  1'  azione  rotatoria  in  allo  del  retto  superiore , o in 
altre  parole  risulta  un  movimento  nella  diagonale  delle  forze  e per- 
ciò direttamente  in  alto. 

Nella  quinta  posizione  I'  occhio  è ruotato  direllamente  in  basso, 
e questa  rotazione  ò determinata  da\ia  contrazione  del  retto  inferiore 
c del  grande  obliquo  die  elide  nell'azione  del  retto  inferiore  l'in- 
clinazione in  fuori  del  meridiano  perchè  esso  l' inclinerebbe  all'  in- 
dentro. In  questo  antagonismo  rimane  libera  l'azione  rotatoria  di- 
rettamente in  basso,  e al  solilo  risulta  nn  movimenta  direttamente 
in  basso  perchè  nella  diagonale  delle  forze. 

Rimangono  le  quattro  posizioni  diagonali.  Nelle  rotazioni  oriz- 
zontali abbiamo  veduto  la  necessiti  di  un  solo  muscolo  ; in  ognuna 
di  quelle  verticali  abbiamo  invece  trovala  la  necessità  dell'  azione  di 
due  muscoli  ; vediamo  adesso  la  necessità  dell'azione  di  3 muscoli 
nelle  posizioni  diagonali. 

Si  consideri  infatti  quella  che  si  chiama  sesta  posizione  cioè  la 
rotazione  diagonale  in  allo  ed  in  fuori.  In  essa  agiscono  il  retto 
esterno  ed  il  retto  superiore  determinando  colla  loro  contrazione 
simultanea  una  forza  risultante  diretta  nella  diagonale;  quindi  il 
movimento  in  alto  ed  in  fuori.  Ma  siccome  secondo  le  ricerche  di 
Donders  in  questa  posizione  il  meridiano  dev'  essere  inclinalo  in 
fuori,  bisogna  clic  intervenga  l’azione  del  muscolo  piccolo  obliquo 
che  elide  e vince  I'  azione  che  il  rello  superiore  ha  sul  meridiano 
verticale. 
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So  invece  l' occbio  ò molato  in  basso  ed  in  fuori , si  melle  cioè 
nella  settima  posizione,  allora  collo  stesso  ragionamento  si  trova  la 
necessità  dell'  azione  del  retto  inferiore  di  i[uello  esterno  e del 
grande  obliquo , che  elide  e vince  1’  azione  dol  retto  inferiore  sul 
meridiano  che  dev’  essere  ruotato  in  dentro. 

Nell’ ottava  posizione  l’occhio  guarda  iu  alto  ed  indentro,  ed 
il  meridiano  è inclinalo  indentro.  Vi  è posto  dall’  azione  unita  del 
retto  interno  e del  retto  superiore  coadiuvati  dall'  obliquo  infe- 
riore, cbe  in  questo  caso  limita  la  sua  contrazione  a moderare 
e non  ad  elidere  1’  azione  del  retto  superiore  sul  meridiano  ver- 
ticale. Mentre  per  portar  1’  occhio  nella  nona  posizione , nel- 
la <]uale  il  meridiano  è inclinato  in  fuori,  si  esige  l’azione  si- 
multanea del  retto  interno , retto  inferiore  e grande  obliquo.  In 
queste  posizioni  diagonali  abbiamo  dunque  il  meridiano  sempre  in- 
clinalo, e secondo  l’ esperienze  di  Donders,  l'inclinazione  sarebbe 
in  fuori  nella  sesta  e nella  nona  cioè  nella  rotazione  in  alto  ed  in- 
fuori e in  quella  iu  basso  e in  dentro  ; mentre  sarebbe  inclinalo  in 
dentro  nella  settima  c nell’ oliava  cioè  durante  la  rotazione  in  basso 
ed  in  fuori  e iu  quella  in  alto  ed  indentro. 

Con  questo  esame  non  si  è )ier  altro  completato  quello  dei  mo- 
vimenti oculari,  iuq)eroccbè  dessi  devono  anche  essere  esaminati  iu 
rapporto  ai  due  occhi.  Cosi  viene  naturale  la  necessità  di  esaminare  la 
funzione  visiva  nell’ allo  binoculare  c di  questa  vi  parlerò  nel  succes- 
sivo Iratlciiimeulo. 


■» 
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LEZIONE  LUI. 


Vlaioue  biaoculare  — AdAllamcnto  direlllvo. 


Terminando  il  precedente  trallenimeiilo  si  disse  clie  in  questo 
avremmo  incominciato  Tesarne  dell’atto  binoculare  e perciò  delle  po- 
sizioni'associate  che  assumono  i due  occhi  quando  fissano  un  og'gel- 
tn  qualunque  posto  in  qualunque  punto  del  campo  visivo.  Anche  i 
movimenti  associati  dei  due  occhi  sarà  bene  che  esaminiate  negli  of- 
talmotropi  di  Riiete  e di  Knapp  che  vi  presento.  Per  il  meccanismo 
che  voi  vedete  in  questi  ingegnosi  ap|iarecchi  si  possono  valutare  fa- 
cilmeiqe  (come  già  si  fece  esaminando  i movimenti  di  un  solo  oc- 
chio | quali  sono  i muscoli  che  si  contraggono,  e quali  quelli  che  si 
rilasciano  nei  movimenti  associati  dei  due  occhi  onde  le  rispettive 
linee  di  sguardo  o visive  s’incontrino  nel  medesimo  punto  dello  sguar- 
do, senza  di  che  non  potrebbe  essere  unica  la  sensazione  visiva  di 
un  medesimo  oggetto  guardato  coi  due  occhi. 

Il  rilassamento,  che  in  ogni  posizione  assunta  dagli  occhi,  av- 
viene di  altrettanti  muscoli  quanti  sono  quelli  che  si  contraggono , 
rende  conto  delli  nessuna  compressione  che  suibiscono  gli  occhi 
nei  loro  movimenti.  NcIToflalmotropio  di  Knapp  voi  vedete  i due 
emisferi  anteriori  degli  occhi  fìssati  in  modo  mobile  al  loro  centro 
(li  rotazione.  La  posizione  di  questo  centro  dipende  principalmente 
dalla  forma  dell’emisfero  posteriore  perchè  è questa  la  parte  del  bul- 
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1)0  che  riposa  sul  punto  d'appoggio  (cuscinetto  adiposo  centrale). 
Negli  occhi  mìopi  che  sono  allungati  indietro  il  centro  di  rotazione 
si  trora  a maggior  distanza  dalla  cornea  e Donders  lo  determinò  in- 
fatti a IS'””  dalla  sommità  di  quella  membrana,  mentre  negli  occhi 
ipermelropici , del  cui  emisfero  posteriure  la  curva  appartiene  ad  un 
clissoide  più  appianato,  si  trova  piu  ravvicinato  alla  cornea  e cioè  a 
dalla  sommità  di  essa.  In  una  posizione  intermedia  sì  trova  ne- 
gli occhi  emmetropici.  Dopo  ciò  si  comprende  che  le  escursioni  ro- 
tatorie degli  occhi  miopi  siano  più  limitale  di  quelle  degli  occhi  em- 
ed  iper-metropici.  In  lutti  però  l’ estensione  di  quelle  escursioni  è 
maggiore  nel  senso  laterale  che  in  quello  ascensionale,  essendo 
poi  ognuna  variabile,  ma  nel  medesimo  rapporto,  nei  diversi  in- 
dividui. 

NeU’oftalmotropio  di  Ruete  che  porla  due  oftalmoschemi  comple- 
ti osservale  che  gli  emisferi  posteriori  di  essi  sono  formati  da  un  ve- 
tro spulilo  divìsi  dai  due  meridiani  verticale  e orizzontale  in  Squa- 
dranti. Su  questi  si  nota  disegnarsi  l'imagìne  di  un  lume  pósto  al 
davanti  degli  oflalmoschemì,  e formala  dairapp-^recohio  diottrico  di 
cui  li  vedete  forniti  nella  parte  anteriore. 

Ifuardando  un  oggetto  con  ambi  gli  occhi  se  ne  avrà  sempre  una 
sensazione  visiva  unica  se  le  rispettive  lince  visive  o di  direzione  sup- 
poste partile  dalle  due  macchie  gialle  passando  per  il  punto  nodo 
relativo  s'incontreranno  suiroggeltc  fissalo;  o,  in  altri  termini,  se  i 
due  occhi  subiranno  dei  movimenti  a.s$ociali  e coordinali- 

Per  stabilire  nello  spazio  i rapporti  che  devono  sempre  esistere 
fra  gli  occhi  e i diversi  oggetti  che  si  van  guardando , hanno  i tisio- 
logi convenuto  di  riconoscere  certe  linee  e piani  ipotetici  relativa- 
mente ai  quali  si  valutano  i movimenti  associati. 

(!osì  dovendo  i due  occhi  durante  I'  atto  visivo  binoculare  avere 
un  medesimo  punto  di  fissatione,  che  è dello  da  Helmollz  anche  pun- 
to  dello  sguardo,  le  linee  dello  sguardo  (che  sono  quelle  lineo  ima- 
ginarie  che  uniscono  il  punto  dello  sguardo  al  centro  (H  rotazione 
dei  due  occhi  ) devono  trovarsi  sul  medesimo  piano  che  è detto  pia- 
no dello  sguardo , o visivo.  Da  quel  die  si  disse  a proposito  della 
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refrazione  si  comprende  che  la  linea  visiva  o raggio  non  refratto  non 
è rigorosamente  parlando  la  stessa  che  la  linea  dello  sguardo , im- 
perocché partendo  ambedue  dal  medesimo  punto  ( punto  dello  sguar- 
do o di  fissazione  ) questa  deve  passare  per  il  centro  di  rotazione , 
quella  per  il  punto  nodo  che  sappiamo  esser  nella  spessezza  della 
lente  precisamente  in  prossimità  della  sua  superficie  posteriore  e 
quindi  assai  anteriore  alla  posizione  stabilita  da  Donders  e Oojier 
per  il  centro  di  rotazione.  Ma  poiché  per  gli  studi  clinici  non  può 
esser  quistionc  di  precisione  matematica  potranno  considerarsi  come 
coincidenti  queste  linee,  sulle  quali  s’ imngina  condot'o  il  piano  vi~ 
sivo,  che  può,  come  dissi,  riguardarsi  identico  al  piano  dcl/o  stuardo. 

Gli  oggetti  che  noi  vediamo  si  trovano  sopra  una  superficie  sul- 
la quale  supponiamo  projettatc  le  imagini  di  quelli  oggetti.  Questa 
superficie  è detta  campo  della  visione  o campo  visivo , il  quale  è 
per  conseguenza  quella  estensione  superficiale  da  ógni  punto  della 
quale  contemporaneamente  arrivano  raggi  luminosi  , e quindi  si  di- 
pingono tante  imagini  sulle  retine,  quanti  sono  gli  oggetti,  la  cui 
luce  reflessa  penetra  attraverso  i due  campi  pupillari  mentre  gli  oc- 
chi fissano  un*  punto  qualunque  dello  spazio.  Una  parte  di  questo 
campo  visivo  è detta  da  Heiraoitz  campo  dello  sguardo , e questa 
parte  è quella  che  in  un  dato  campo  visivo  può  essere  percorsa 
dalla  linea  dello  sguardo.  Quindi  nel  campo  dello  sguardo  si  trovano 
tutti  i punti  oggettivi  che  si  fissano  e l' estensione  di  questo  campo 
é in  rapporto  còn  quella  delle  escursioni  associate  dei  due  occhi, 
poiché  qui  si  considera  sempre  in  rapporto  all'atto  binoculare.  Cosi 
relativamente  alla  retina  il  campo  dello  sguardo  è la  projezione  ester- 
na de'la  imagine  retinica  dell'oggetto  fissato,  mentre  il  campo  vi- 
sivo é la  projezione  esterna  della  intera  retina , la  quale  avendo  una 
forma  elissoide  a concavità  anteriore  avrà  una  projezione  elissoidea 
a concavità  corrispondente;  mentre  il  campo  dello  sguardo  ha  una 
forma  sferica  di  un  raggio  infinito  avente  il  suo  centro  al  centro  di 
rotazione  dell'occhio. 

Se  si  considera  il  solo  campo  visivo  di  un  occhio  può  dirsi  che 
ad  ogni  punt  ) di  quel  campo  corrisponde  un  punto  della  retina  ap- 
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punto  perchè,  come  abbiamo  detlo.il  campo  visivo  può  riguardarsi 
come  la  proiezione  esterna  dell'  intera  retina.  Ora  i punti  dei  due 
campi  visivi  che  posseggono  la  stessa  posizione  apparenle  per  rap- 
porto al  punto  di  flssazione  coincidono  nel  campo  visivo  comune  ; 
questi  punti  sono  perciò  detti  coincidenti  o corrispondenti.  E.  siccome 
a ciascun  punto  di  ciascun  campo  visivo  corrisponde  un  certo  punto 
retinico , cosi  i punti  delle  due  retine  che  corrispondono  al  medesi- 
mo punto  del  campo  visivo  comune  si  dicono  pur  coincidenti  o cor- 
rispondenti, dicendosi  per  proposta  di  Fechncr  disparati  (pielli  che 
non  si  corrispondono.  Ai  punti  corrispondenti  delle  retine  corrispon- 
dono tutti  i punti  dello  spazio  che  si  vedono  sem|)lici.  1/  insieme  di 
questi  punti  porta  il  nome  di  oroptero. 

■Velie  sezioni  superiore  ed  inferiore  del  campo  visivo  corrispon- 
dono le  sezioni  inversamente  corrispondenti  ma  omonime  delle  due 
retine,  mentre  che  nella  sezione  laterale  destra  corrisponde  la  se- 
zione interna  della  retina  destra  c la  esterna  della  sinistra  e vice- 
versa. , 

Ora  sicc  me  abbiamo  detto  campo  dello  sguardo  quella  sezione 
di  campo  visivo  comune  che  può  percorrersi  dal  punto  dello  sguar- 
do elevandosi  o abbassandosi  o spostandosi  lateralmente , cosi  questi 
cambiamenti  di  posizione  che  subiscono  le  Ifnee  dello  sguardo  si  di- 
cono  spostamenti  ascensionali  se  in  alto  o in  basso|,  c laterali  se  a de- 
stra 0 a sinistra.  Per  valutare  i primi  si  considera  l'angolo , che  è detto 
.ascensionale,  che  fa  il  piano  dello  sguardo  elevandosi  od  abbassan- 
dosi relativamente  alla  sua  posizione  iniziale  che  può  riguardarsi 
coincidente  all'orizzonte;  per  valutare  i secondi  .si  considera  l'ango- 
lo formato  dalla  linea  dello  sguardo  colla  linea  mediana  del  piano 
dello  sguardo  nella  posizione  iniziale  della  quale  le  due  linee  dello 
sguardo  e quella  mediana  del  piano  dello  sguardo  possono  riguar- 
darsi come  parallele. 

Quando  gli  occhi  convergono  verso  nn  punto  qualunque  del 
piano  mediano  o di  simmetria  della  testa  le  due  linee  dello  sguardo 
formano  un  triangolo  di  cui  la  base  sarebbe  rappresentata  da  una 
linea  {linea  base)  che  unisce  i due  centri  di  rotazione.  Questo  trian- 


Digitized  by  Google 


641 


goto  sarebbe  dirìso  in  due  eguali  dalla  linea  mediana  del  piano  dello 
sguardo  che  cadrebbe  perpendicolarmente  c sul  centro  della  linea- 
baie. Negli  spastamenti  ascensionali  non  si  hanno  modificazioni  nei 
rapporti  fra  le  linee  delio  sguardo  e quella  mediana  del  piano  dello 
sguardo,  ma  negli  spostamenti  laterali  comprendete  facilmente  le 
rariazioni  di  questi  rapporti . esseqdo  che  negli  spostamenti  a destra 
la  linea  dello  sguardo  sinistra  taglia  In  linea  mediana  che  non  è in- 
contrata affatto  dalla  linea  dello  sguardo  di  destra  se  non  si  voglia 
considerar  l’incontro  nel  prolangametilo  retrogrado  di  quella  linea, 
e viceversa  negli  spostamenti  a sinistra. 

I due  occhi  nelle  diverse  posizioni  che  sono  capaci  di  assumere 
per  le  contrazioni  muscolari  prendono  sempre  una  posiziono  asso- 
ciata in  guisa  che  le  rispettive  linee  dello  sguardo  si  trovano  sul 
medesimo  piano  dello  sguardo  e fissano  il  medesimo  punto  dei  cam- 
po dello  sguardo. 

Ora  siccome  qualunque  sia  la  posizione  di  un  oggetto  ed  a qua- 
lunque distanza  si  trovi,  perchè  sia  veduto  da  ambi  gli  occhi,  devono 
questi  convergere  le  loro  linee  di  sguardo  su  di  esso,  cosi  per  determi- 
nar sempre  tale  convergenza  si  riscontrano  negli  spostamenti  latera- 
li e diagonali  delle  associazioni  muscolari  che  sono  antagonistiche  , 
nella  convergenza  sul  piano  mediano.  Accade  a riguardo  dei  muscoli 
quello  che  per  la  retina  si  osserva  nello  studio  dei  punti  coiTispon- 
denti.  Quasi  si  costituisse  un  occhio  mediano  risultato  dalla  fusione 
dei  due , |irr  cui  la  sezione  esterna  delta  retina  di  uno  diventasse  in- 
terna per  l’altro,  e il  muscolo  retto  esterno  di  uno  diventasse  interno 
l>er  l’altro.  Questo  non  più  dirsi  per  le  parti  superiori  ed  inferiori.  In- 
fatti le  parti  inferiori  del  campo  visivo  corrispondono  in  ambi  gli 
occhi  alle  sezioni  superiori  delle  retine,  mentre  corrispondono  alle 
ioferiori  le  sezioni  superiori  dello  stesso  campo.  Ed  in  qneste  pnsi- 
ziooi  come  sappiamo  gli  occhi  sono  condotti  dai  muscoli  retti  supe- 
riori cogli  obli<|ui  inferiori  se  in  alto , e dai  retti  inferiori  cogli  obli- 
qui superiori  se  in  basso. 

Sappiamo  inoltre  che  nella  convergenza  sulla  linea  mediana  del 
piano  dello  sguardo  sono'ì  due  retti  interni  che  hanno  una  contra- 
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zione  associata  c da  soli  se  il  piano  dello  sguardo  si  inaulieoe  coin- 
cidente coir  orizzonte,  ma  se  quel  piano  subisce  dei  movimenti  a- 
scensiouali , allora  1’  associazione  ha  luogo  anche  con  quei  muscoli 
che  sono  fattori  di  questi  cambiamenti  di  posizione. 

Se  poi  si  esaminano  le  contrazioni  necessarie  per  gli  spostamen- 
ti laterali  e diagonali  allora  si  trova  il  retto  interno  destro  associa- 
to al  rutto  esterno  sinistro  e viceversa;  egnvlmente  i movimenti 
per  la  settima  posizione  dì  un  occhio  sono  associali  a qnelli  della  no- 
na dell’  altro , come  i movimenti  per  la  sesta  di  un  occhio  sono  as- 
sociati a quelli  per  la  ottava  dell' altr’ occhio. 

Lo  stesso  può  dirsi  per  le  retine,  alle  cui  sezioni  interne  cor- 
rispondono le  esterne  del  campo  visivo,  mentre  alle  sezioni  esterne 
corrispondono  le  interne  dello  stesso  campo  visivo  comune.  Cosi  la 
sezione  retinica  interna  destra  è corrispondente  alla  sezione  retinica 
esterna  sinistra  e.  viceversa. 

Ma  sebbene  nell'  atto  binoculare  si  abbiano  nello  stato  normale 
costantemente  queste  associazioni,  desse  non  costituiscono  però  una 
necessaria  sinergia  muscolare  involontaria.  Per  multe  esperienze  é 
stato  oramai  costatato  che  i movimenti  dei  due  occhi  sono  in  una 
dipendenza  recìproca  e regolare  per  l'abitudine  contratta  di  secon- 
dare la  tendenza  che  la  nostra  volontà  ha  a raggiungere  un  resultato 
esterno  nettamente  determinato.  A questo  senza  dubbio  si  deve  che 
ci  è dimoile  la  convergenza  in  alto  e facile  il  parallelismo,  e vici  ver- 
sa in  basso , perchè  in  alto  i più  ordinari  punti  di  sguardo  sono 
nello  spazio  celeste  por  il  quale  le  linee  visive  possono  riguardarsi 
come  parallele,  mentre  in  basso  sono  sulla  prossima  superflcie  ter- 
restre per  la  quale  le  linee  visive  convengono  convorgeuti.  Infatti  in 
seguito, ad  esercìzi  prolungati  si  può  arrivare  a dissociare  questi  mo- 
vimenti rendendo  quelli  di  un  occhio  indipendenti  ed  anche  contra- 
ri da  quelli  dell’altro.  Anzi  ognuno  di  noi  conosce  forse  qualcuno 
che  eoo  grande  facilità  ed  a volontà  determina  uno  strabismo,  cioè 
la  dissociazione  dei  movimenti  associati.  L'influenza  che  la  volontà 
può  esercitare  nella  dissociazione  dei  movimenti  associati . è stato 
proposto  di  esercitarla  nell’  associazione  dei  movimenti  dissocHiti. 
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niPiile  csercil:ttii , nella  correzione  di  certi  gr.di  di  strabismo 

Ter  l'atto  visivo  binoculare  in  grazia  degli  studiali  movimenti 
oculari,  cui  si  pdssono  aggiungere  i movimenti  d' inclinazione  e di 
rotazione  della  lesta  si  estende  talmente  il  campo  visivo  che  può  per- 
cepirsi anche  la  laruna  occipitale.  Per  quell’alto  si  ha  inoltre  TelTetto 
stereoscopico  perchè  la  percezione  della  forma  di  un  corpo  a tre  dimen- 
sioni riposa  sopra  la  combinazione  delle  due  prospettive  diITcrenti  rice- 
vute dai  due  occhi.  Si  ha  fìnnimente  una  più  precisa  valutazione  della 
distanza  e della  grandezza  degli  oggetti,  non  che  più  marcala  e più  ener- 
gica la  visione  degli  oggetti  guardali  perché  su  di  essi  si  proiettano  due 
iroagini  anzi  che  una  sola,  e quindi  diviene  duplice  anzi  che  unica 
la  sensazione. 

L’associazione  dei  movimenti  dei  due  occhi  ci  assicura  dunque 
la  visione  semplice  degli  oggetti  che  hanno  nel  campo  visivo  la  stessa 
posizione  apparente  per  rapporto  al  punto  di  fissazione  dei  due  occhi. 
La  dissociazione  di  questi  movimenti  ci  fa  vedere  doppi  gli  oggetti  che 
nei  due  campi  visivi  posseggono  per  rapporto  al  punto  di  sguardo  delle 
posizioni  apparenti  diverse  tanto,  che  qu'sta  differenza  possa  essere 
apprezzata.  Ma  oltre  quest’  associazione  fra  i movimenti  capaci  di 
riioLire  i due  occhi  verso  un  punto  guardalo,  v'è  quella  per  cui  l'adat- 
lamento  dipende  dalla  direzione  dei  due  occhi  L’adattamento,  come  sa- 
pete. Si  disse  potersi  distinguere  in  tre  momenti  funzionali,  e cioè  l’adat- 
tamento  refrallivo  dovuto  ai  muscolo  ciliare,  quello  moderativo  do- 
vuto allo  sfintere  pupillare,  ed  un  terzo  direttivo  dovuto  all’azione 
dei  muscoli  retti  interni.  Il  refratlivo  ed  il  moderativo  si  esercitano  an- 
che nella  visione  monoculare  e perciò  ne  abbiamo  già  parlato  quando 
si  esaminò  la  refrazione  de  la  luce  nell' occhio  umano.  Non  si  è ancora 
parlato  del  direttivo  proprio  della  funzione  binoculare  e perciò  di 
questo  passo  adesso  a parlarvi. 

Si  vide  che  il  refraltivo  agisce  di  ragione  rellcssa  e Ano  ad  una 
certa  epoca  della  vita  quando  un  dato  oggetto  che  si  guarda  deve 
essere  in  ragione  delle  sue  pìccole  dimensioni  molto  avvicinato  al- 
l'ucchio,  onde  i raggi  luminosi  che  emette  formino  l’angolo  dell’ima- 
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giae  assai  ampio  per  potere  eccitare  uu  numero  di  bastoncelli  suffi- 
cienti a fare  apprezzare  nettamente  la  sua  imagine.  Agir  dunque  que- 
sto alto  deir  adattamento  in  ragione  della  distanza  alla  quale  dev’es- 
sere tenuto  l’oggetto  guardato  per  esser  nettamente  veduto. 

Si  vide  ancora  che  quello  moderativo  agiva  pure  di  ragione  re- 
flessa ed  in  rapporto  alla  quantità  della  luce , ma  che  fra  questi  due 
atti  non  esisteva  tale  connessione  da  doversi  riguardare  come  legati 
da  una  dipendenza  necessaria. 

Infatti  si  notò  potersi  avere  dilatazione  di  pupilla  e coesistenza 
dell'adattamento  refrattivo  quando  a poca  luce  si  flssioo  oggetti  mi- 
nuti e perciò  a piccola  distanza , e viceversa  aversi  contrazione  pu- 
pillare quando  in  mezzo  a gran  luce  diffusa  si  Assi  un  oggetto  lou- 
tano.  Si  osservò  però  eziandio  che  quando  si  contraggono  i retti  in- 
terni cioè  quando  si  fissa  un  oggetto  vicino,  o in  altri  termini  du- 
rante r adattamento  refrattivo  ed  t quantità  di  luce  sufficiente  e 
proporzionale  alla  grandezza  e distanza  dell’  oggetto  guardato  si 
aveva  stringimento  pupillare , quindi  contemporaneità  di  questi  due 
atti  dell’  adattamento.  Ma  si  aggiunse  ancora  che  la  contrazione  dello 
sfintere  pupillare  non  si  doveva  soltanto  riguardare  come  determi- 
nata in  modo  reflesso  d illa  eccitazione  che  a seconda  della  quantità 
della  luce  riceveva  la  retina  , perchè  vi  feci  riflettere  che  le  contra- 
zioni pupillari  erano  pur  collegate  colla  contrazione  dei  retti  interni. 

Si  prova  ciò  facilmente  se  si  osservano  le  due  pupille  di  un  amau- 
rotico  per  atrofia  completa  da  neurite  ottica  bilaterale  quando  dirige 
gli  occhi  in  modo  da  far  convergere  le  linee  di  sguardo  dei  due 
occhi  sul  lobulo  del  naso  cioè  sopra  un  punto  vicino.  In  tal  caso 
questa  contrazione  non  è certamente  per  servire  alla  nettezza  della 
visione , ma  invece  I’  effetto  di  un  abitudine  contratta  quando  alla 
nettezza  della  visione  doveva  servire.  Esiste  dunque  fra  sfintere  pu-  - 
pillare  e retti  interni  quella  stessa  associazione  che  notammo  esiste- 
re nei  movimenti  associati  dei  due  occhi , e che  esiste  pure  fra  que- 
sti retti  stessi  e il  muscolo  ciliare,  organo  dell’ adattamento  refratti- 
vo. La  dissociazione  fra  direzione  degli  occhi  e adattamento  refrat- 
tivo può  determinarsi  per  1'  uso  delle  lenti.  Se  infatti  in  un  indivi- 
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duo  ad  occhi  emmetropici  e in  età  che  conserva  completo  quell*  a> 
dattaniento  si  applicano  lenti  leggermente  concave , si  verificherà  il 
bisogno , per  vedere  oggetti  lontani , di  mantenere  il  parallelismo 
delle  linee  di  sguardo  dei  due  occhi , determinando  nel  tempo  stes* 
so  quel  grado  di  adattamento  refrattivo  che  è necessario  per  la  in* 
clinazione  colla  quale  i raggi  luminosi  dopo  aver  traversato  le  lenti 
concave , iaconlTADO  le  cornee,  senza., di,,che  nqn  pQtrebbe  r^pscirsi 
ad  avere  nettezza  d'imagiiie  come  • in.  realtà  si  etUeae.  A. questo 
Tatto  si  deve  anzi  la  spiegazione  delio  sguardo  speciale  che  hanno  i 
miopi  senza  lenti  se  furono  all’  usò  costante  dì  esse  abituati. 

Ma  non  ostante  che  manchi  quella  necessaria  dipendenza  che 
costituirebbe  una  vera  sinergia , nullameno , e sia  pure  una  conse- 
guenza di  abitudine , nell’  esercizio  ordinario  della  fuzione  visiva 
esiste  una  dipendenza  reciproca  nel  fissare  oggetti  piccoli  e perciò 
vicini  Tra  contrazione  del  muscolo  ciliare,  quella  dello  sfintere  pu- 
pillare , e quella  del  due  retti  interni.  Ecco  perché  nell'  adattamento 
io  considero  questi  tre  momenti  (Unzionali  legati  fra  loro  da  una  di- 
pendenz  i reciproca , e costituendo  quest’  ultimo  I*  adattamento  diret- 
tivo A proposito  della  funzione  binoculare  deve  anche  notarsi  che 
nello  sguardo  parallelo  . cioè  quando  le  linee  dello  sguardo  s’ incon- 
trano sopra  un  oggetto  lontanissimo,  in  cui  per  la  minima  e quin- 
di non  calcolabile  convergenza  reciproca  che  esse  hanno  si  riguar- 
dano giustamente  come  parallele,  sì  ha  la  contrazione  di  egual 
grado,  dei  retti  esterni  e ad  essa  proporzionale  si  ha  quella  , del  di- 
latator  pupillare  con  rilassitezza  contempopnea  dei  due  retti  inter- 
ni , dello  sfintere  pupillare  e di  quello  ciliare. 

Premesse , relativamente  alla  visione  binoculare , queste  poche 
cose  che  possono  interessare  nello  studio  dell’  alterazione  che  può 
subire  quella  visione,  passo  all'  analisi  delle  modificazioni  che  nell'ateo 
visivo  binoculare  si  determinano  per  contrazioni  incomplete,  (insuf- 
ficienze I per  coutrazionì  sospese  ( paralisi  ) per  contrazioni  esagerate, 
dissociate  o irregolari  (strabismo,  nistagmo).  , . , 
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■laloiBat*l«|[l»  deaerale  delle  parallai  maaeola- 
rl  dell*  oeeblo  , e la  parlleolare  dell*  aeieaopla 
I direMva  (•  nasealare)  • della  pareat  e parallai 
dell*  «ealeaaialer  eoaaaae  , dell*  ocelewaaeiare 
ealeraa  e del  palelle*. 


Se  dunque  per  la  visioue  binoculare  perfetta  debbono  verificar- 
si certe  condizioni  relative  alla  posizione  che  prendono  gli  occhi  in 
rapporto  a quella  che  nello  spazio  ha  l’oggetto  guardato;  e se  que- 
sta posizione  dipende  dallo  sfato  dei  muscoli  e rispettivi  nervi  che 
la  determinano  ; ne  segue  che  una  qualunque  dissociazione  fra  mu- 
scoli, che  devono  essere  associali,  sia  poi  questa  per  difetto  o per 
eccesso  di  contrazione,  produrrà  pure  una  dissociazione  dell’  atto  vi- 
sivo ; si  avrà  cioè  la  diplopia  o la  sensazione  doppia  di  un  unico  og- 
getto. Ossia , siccome  degli  oggetti  che  si  guardano  si  vedono  solo 
le  imagini  formate  sulla  retina  e proiettate  all'  esterno  sull*  oggetto 
dal  quale  si  partirono  i raggi  luminosi  che  penetrando  nell’  occhio 
le  formarono,  cosi  se  nelle  due  retine  si  dipinge  in  punii  corrUpondenti 
l’imagine  deir  oggetto  guardalo , su  questo  saranno  proiettate  esat'a- 
mente  quelle  imagini  che  daranno  per  conseguenza  una  sensazione  * 
unica,  mentre  al  contrario  la  daranno  doppia  se  si  formarono  in  punti 
disparati,  perchè  saranno  pure  in  punti  disparati  del  campo  dello 
sguardo  proiettate,  una  cioè  sull’oggetto  e l'altra  ad  una  d stanza 
da  esso  geometricamente  corrispondente  a quella  che  sulla  retina  esiste 
fra  macchia  gialla  del  Soemmering  e punto  ove  l’ imagine  si  formò. 


Digilized  by  Google 


(>47 

Questo  disordine  fuozionale  costituisce  la  diplopia  binoculare  clic  de< 
v' essere  distinta  da  qiiella  monoculare  la  quale  consiste  in  un  vizio  di 
refrazioiic  per  cui  si  divide  il  cono  luminoso,  formandosi  cosi  in  una 
medesima  retina  due  iraagini  anzi  che  una.  Questo  fenomeno  non  si 
verifica  distinto  che  per  piccoli  oggetti  e molto  luminosi.  Fiocclii 
muccosi  sulla  cornea , ulcere  trasparenti  della  superficie  di  questa 
membrana,  irregolarità  nella  sezione  anteriore  delle  superficie  viirea 
dovute  a frammenti  cassulari  in  operalo  di  .cateratta  ecc.  possono 
dire  il  fenomeno  della  diplopia  monoculare.  , . 

Ma  adesso  dobbiamo  soltanto  occuparci  della  diplopia  binocula- 
re, indipendente  quindi  dallo  stato  della  refrazione  e dovuta,  come 
abbiamo  detto , alla  dissociazione  dei  rapporti  fra’  due  occhi  e l' og- 
getto guardalo. 

iNun  occorre  notare  che  per  aver  la  diplopia  s' intende  debba  esser 
normale  lo  stalo  funzionale  delle  due  retine.  Ora  è da  osservarsi  anzi 
lutto  che  la  diplopia  si  mostra  tanto  più  molesta  quanto  è minore  la 
dissociazione  oculare , cioè  quando  l' ìmagine  va  a formarsi  in  un 
punto  prossimo  al  centro  ossìopico,  ove  debbono  dipingersi  le  iroagini 
di  tulli  gli  oggetti  guardati.  La  ragione  di  questa  molestia  maggiore 
per  parte  d<  Ila  diplopia  nelle  limitate  che  nelle  molto  estese  disso- 
ciazioni oculari  consiste  io  ciò  che  a misura  che  ci  si  allontana  dalla 
fovea  centrale  va  diminuendo  l’energia  funzionale  della  retina  che  alla 
periferia  ha  il  suo  minimo;  ed  anche  nel  fatto  che  quanto  più  l’ ima- 
gi no  si  forma  lontana  da  quella  fovea,  tanto  più  è proiellala  distante 
dall’  oggetto  guardato  ; cosi  che  può  vedersi  sulla  parte  periferica  del 
campo  dello  sguardo  comune  ; giacché  in  tal  caso  i campi  dello 
sguardo  dei  due  occhi  possono  essere  aifatlo  dissociati , tanto  che 
non  vi  sia  campo  comune , e sia  quindi  facile  l’ astrazione  dall'  iina- 
gine  formatasi  hcll'  occhio  deviato.  La  diplopia  può  essere  omonima  o 
crociata  ; ossia  delle  due  imagini  del  medesimo  oggetto  può  ognuna 
trovarsi  proiettata  sul  iato  dell’  occhio  che  la  forma  ; oppure  può 
accadere  che  quella  dell' occhio  destro  per  esempio  sia  proiettala  a 
sinistra  c quella  del  sinistro  a destra.  Quando  ciascuna  è sul  medesinio 
lato  dell’ nochio  cui  appartiene  si  ha  la  diplopia  omonima,  e cruciala 
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quando  rimagìiie  che  è alla  destra  deH'oggel'o  si  formò  nell'occhio 
sinistro  e viceversa.  Delle  due  imagini  una  dicesi  folta  e l'altra  vera; 
ma  a questo  proposito  è da  notarsi  che  l’epiteto  /'a'aa  é relativo  sol- 
tanto alla  posizione  e non  alla  realtà  dell'  oggetto.  0 in  altri  termini: 
un  dato  oggetto  flssalo  da  un  individuo  coll'occhio  destro  essendoli 
sinistro  deviato  e quindi  nell’ impossibilità  di  (issare  lo  stesso  punto 
dello  sguardo  che  fissa  il  destro,  anzi  che  ricevere  la  proiezione  del- 
le due  imagini  retiniche,  ne  riceve  una  sola,  essendo  l’altra  proiet- 
tata rapporto  alla  posizione  occupata  dall'  oggetto  a destra  o a sini- 
stra , in  nna  direzione  inclinata  o no,  e sul  medesimo  pianò  o in  uno 
elevato  o in  altro  abbassato  a seconda  dei  muscoli  offesi. 

Si  sa  per  la  legge  delle  proiezioni  che  le  imagini  formate  sut 
settore  esterno  della  retina  sono  proiettate  sulla  sezione  interna  del 
campo  visivo  corrispondente,  e quelle  del  settore  interno  al  contra- 
rio si  proiettano  sulla  sezione  esterna  del  campo  visivo,  mentre  quelle 
del  superiore  nell’ inferiore  e viceversa.  Segue  da  ciò  che  avendo  il 
settore  esterno  delle  due  retine  la  proiezione  nella  sezione  inversa- 
mente corrispondente  del  rispettivo  campo  visivo,  non  si  stabilisce 
una  proiezione  sopraposta  se  non  in  quella  parte  di  campo  dello  sguar- 
do che  è comune  ai  due  occhi  e nel  quale  si  trovano  gli  oggetti  die 
possono  essere  fissati  nell'  atto  visivo  binoculare.  Qnindi  le  proiezioni 
del  settore  esterno  di  una  retina  sono  parallele  anzi  che  convergenli 
con  quelle  del  settore  interno  dell'  altra  retina , mentre  sono  dive^ 
genti  le  proiezioni  dei  settori  interni  delle  due  retine.  Ne  segue 
che  sarà  crociata  la  diplopia  nelle  deviazioni  esterne , e omonima 
nelle  interne.  Dopo  ciò  s' intende  facilmente  che  la  distanza  che 
può  esistere  fra  la  falsa  e la  vera  imagine  varia  in  più  o in  meno 
a seconda  della  posizione  che  si  fa  prendere  all'oggetto  nella  dire- 
zione in  coi  uno  degli  occhi  può  o non  seguirlo  colla  linea  visiva 
prinaipale. 

Può  omettersi  di  esaminar  la  cosa  in  rapporta  ai  settori  supe- 
riori e inferiori  perché  raramente  si  ha  una  dissociazione  nel  solo 
senso  ascensionale.  Ma  debbo  dirvi  che  uua  dissociazione  o limita- 
tiene  semplice  nei  movimei^ti  di  spostamento  laterale  esterno  n inter- 
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iiu  iiiiporU  uffesa  in  ({udii  di  sposlanienlo  diagonale.  All’occasione 
dell' esame  speciale  delle  paralisi  esamineremo  più  dellagliutamenU: 
i|uesle  alterazioni. 

Le  diplopia  può  dirsi  essere  la  più  line  espressione  della  disso- 
dazione  dei  movim  nli  binoculari,  cioè  della  deviazione  di  un  occhio. 
.Viizi  la  deviazione  può  esser  talora  cosi  limitala  clic  non  sia  apprez- 
zabile se  non  per  resistenza  della  diplopia  binoculare , la  quale  d' al 
Iroudc  non  polendo  esistere  senza  dissociazione,  ne  è il  se^uo  palogno- 
inonico.  Ma  non  ne  segue  il  fatto  inverso  ; che  cioè  quando  esiste  dc- 
liazione  debba  aversi  pur  diplopia.  £ questo  è da  ritenersi  die  di- 
penda 0 da  differenza  nell'acuità  visiva  delle  due  retine;  o da  posi- 
zione troppo  periferica  dell’  imagiiie  formata  unii'  occhio  devialo  e 
quindi  proieitala  a molla  distanza  dall' oggetto  ebe  la  forino;  e dal- 
l’essere una  delle  imagini  molto  diffusa  sia  per  vizio  di  trasparenza  sia 
per  vizio  di  refrazione.  Ter  bili  condizioni  è fucile  fare  astrazione  dal- 
la falsa  iiiiagiue  che  non  reuendo  avvertila  non  dà  la  diplopia. 

^elle  paralisi  periferiche  infatti  non  manco  mai  la  diplopia  pcr- 
cliò  colpiscono  ad  un  tratto  occhi  le  cui  retine  sono  in  stato  iior- 
niale,  cioè  in  stalo  di  equivalenza  lisiologica  funzionale;  niculre 
nello  slrabisiuo  non  si  ha  diplopia  non  ostante  la  deviazione  talo- 
ra anche  marcatissima.  Ma  in  questo  la  deviazione  accade  in  un  mo- 
do lentamente  progressivo  od  è preceduta  da  differenza  nell’  acuità 
visiva.  Anzi  il  più  delle  volle,  siccome  '•  onders  dimostrò , in  quella 
deviaziouc  si  trova  la  correzione  del  vizio  di  refrazione;  ed  é perciò 
che  si  determina  nei  primi  anni , quando  cioè  1'  alto  visivo  binocu- 
lare, non  ancora  stabilmente  costituito  dall'esercizio,  tende  a co- 
stituirsi. 

Si  aggiunge  inoilre  che  nello  slrabisnio  concomilaule  non  è av- 
vertila la  diplopia  anche  forse  perchè  le  due  imagini  si  trovano  nel 
campo  visivo  comune  u distanza  sempre  relativamente  eguale  I’  uua 
dall'  altra , si  che  si  ha  facile  la  sottrazione  dell'  attenzione  da  quel- 
la falsa  formatasi  cuslantemeule  in  un  determinato  punto,  mentre 
nella  paratisi  la  disianza  essendo  seuqvre  variabile,  la  falsa  imagine  é 
perciò  più  facilmente  avvertibile.  Allorquando  alla  deviazione  di  un 
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occhio  « associata  eziandio  l' inclinazione  del  meridiano  verticale,  di 
cui  si  determinò  la  direzione  nelle  diverse  posizioni , si  ha  non  solo 
la  doppia  imagine  di  un  oggetto  ma  le  due  imagini  sono  ancora  in- 
clinate fra  loro.  Può  aggiungersi  nelle  paresi  una  certa  dilTicoltà  alla 
flasazione  dell’  occhio  offeso  ; quindi  oltre  la  diplopia  si  ha  il  disturbo 
che  deriva  dall'apparente  inclinazione  ed  oscillazione  degli  oggetti 
che  ci  circondano;  rimane  perciò  errato  il  giudizio  circa  la  posi- 
zione del  campo  visivo  relativamente  a quella  del  nostro  corpo,  e da 
tale  errore  dipendono  le  vertìgini  ed  anche  il  vomito  di  cui  possono 
soffrire  i pazienti  di  simiii  affezioni,  i quali  per  evitare  siffatta  mo- 
lestia tengono  ravvicinale  le  palpebre  dell’occhio  deviato,  c,  dalle  ima- 
gini in  esso  formale  adagio  adagio  sottraendo  l'attenzione  anche  per- 
chè si  fanno  sempre  più  periferiche  e quindi  più  sbiadite  per  il  pro- 
gresso della  deviazione,  cessano  infine  di  avere  il  primitivo  disturbo. 

Ma  come  nelle  paralisi,  per  evitare  la  diplopia,  se  non  si  chiu- 
de l’occhio  offeso,  si  ruota  la  lesta  nel  senso  del  muscolo  paralizzato, 
cosi  ne  segue  che  mentre  prevale  l’azione  del  muscolo  opposto  si 
allunga  il  paralizzato  ; e se  questo  riacquisleri  più  tardi  la  sua  con- 
trattilità riterrà  nondimeno  un  allungamento  morboso  che  produrrà 
lo  strabismo  consecutivo;  cosi  può  aversi  e si  ha  spesso  prcvalenic 
ed  in  modo  duraturo  la  conlrallura  dei  muscoli  del  collo,  e quindi 
negli  strabismi  successivi  a paralisi  si  hanno  pur  quasi  costantemen- 
te i torcicolli.  Circostanza  questa  che  può  esser  valutata  nello  stu- 
dio della  palogenia  dello  strabismo  ; nel  quale  se  fu  successivo  a pa- 
ralisi non  v^è  soltanto  impossibilità  a fissare  le  due  lìnee  visive  prin- 
cipali sul  medesimo  oggetto , ma  è da  un  lato  diminuita  l’ escursione 
nel  senso  del  muscolo  che  in  seguilo  alla  paralisi  si  allungò. 

Nelle  deviazioni  oculari  si  ha  dunque  vizio  cosmetico  assai  dc- 
fonne;  vizio  funzionale  da  prima  per  diplopia,  e più  tardi  difetto  di 
energia  visiva  per  la  cessata  visione  binoculare;  quindi  limitazione 
del  campo  visivo;  e frequentemente  inclinazione  laterale  della  testa; 
e,  se  per  paralisi,  vertigini  nausee  e sensazione  molesta  nello  sforzo 
muscolare  per  vincere  la  diplopia  dalla  quale  si  rifugge  còlla  massi- 
ma energìa.  Oltre  questi  caratteri  vi  è da  considerare  la  così  detta 
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deviatùme  secundaria,  la  quale  riguarda  l’occhio  sano,  e si  deler- 
mina  quando  iiilerpoiipudu  uno  schermo  (una  maiiu  per  es.)  fra  roc- 
chio sano  e I'  oggetto  s' invita  il  paziente  a fissar  coll’  occhio  malato 
queU’oggelto,  che  se  trattasi  dì  paresi  può  esser  fissato,  mentre  non 
io  è se  si  abbia  vera  paralisi;  ma  si  nell' uno  che  nell’altro  caso  v’è 
che  la  eccitazione  dalla  volontà  trasmessa  al  muscolo  paretico  o pa- 
ralitico , dovendo  vincere  la  paresi  o tender  di  vincere  la  paralisi , 
è sempre  maggiore  di  quella  abituale  allo  stalo  normale;  cosi  per 
la  legge  dei  movimenti  associati  una  maggiore  eccitazione  risente 
pure  nell’  occhio  sano  il  muscolo  associato  a quello  malato  e quin- 
di il  sano  passa  la  linea  in  cui  si  trova  l'oggetto  da  fissare,  e si 
stabilisce  una  deviazione  che  dicesi  secondaria  perché  é appunto 
una  conseguenza  della  deviazione  che  primitivamente  si  stabili  nei- 
r occhio  inalalo.  Questa  deviazione  sparisce  tosto  che  sì  tolga  lo  scher- 
mo, perche  allora  l’occhio  sano  fìssa  snbilo  l’oggetto  colla  linea  vi- 
siva principale  e si  ristabilisce  quindi  la  deviazione  primaria. 

Ha  come  ad  una  deviazione  primaria  all’  ìnteivo  per  esempio 
per  paralisi  dell’  abdu  toro  può  succedere  uno  strabismo  convergente, 
cosi  nell’ altro  occhio  può  succedere  uno  strabismo  pur  convergente 
perchè  consecutivo  alla  deviazione  secondaria  che  è nel  senso  del- 
r adduttore  perchè  questo  è associato  all’  abduttore  dell’  occhio 
paralizzato. 

La  valutazione  obiettiva  della  deviazione  oculare  si  determina 
dall’  alterazione  della  posizione  relativa  delle  cornee  durante  la  fis.sa- 
zione  di  un  dato  oggetto.  Data  normale  la  posizione  delle  palpebre 
fissando  un  ponto  situato  nel  piano  visivo  direttamente  orizzontale, 
o all’  orizzonte  inclinato  nel  senso  ascensionale  o diagonale  potrà 
determinarsi  la  distanza  che  passa  nei  due  occhi  fra  il  perimetro 
corneale  e il  bordo  palpebrale  inferiore,  e cosi  misurarsi  l’altera- 
zione che  esiste  negli  spostamenti  ascensionali , mentre  per  quella 
degli  spostamenti  laterali  dovrà  valutarsi  l’estensione  relativa  che 
hanno  i triangoli  scleroticali  interno  ed  esterno , i cni  lati  sono  i 
bordi  palpebrali ,'  le  ba.si  le  sezioni  interne  ed  esterne  dei  perime- 
tro cemeale , e gli  apici  gli  angoli  palpebrali.  Nè  si  deve  valutar 
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soltanto  il  grado  della  deviazione  primaria  ma , quello  eziandio  della 
xecondaria;  imperocché  l'estensione  di  questa  serve  a misurare,  per 
i rapporti  dei  movimenti,  associati , la  quantità  prevalente  dell’  ecci* 
tazione  nervosa  che  è necessaria  per  ottenere  I'  effetto  per  il  quale 
in  coudizioiii  notmali  i muscoli  associati  dirigono  le  linee  visive  dei 
due  occhi  sul  medesimo  oggetto 

Talora  però  la  deviazione  non  c apprezzabile  non  ostante  che 
per  la  presenza  della  diplopia  binoculare  debba  ammettersi  insulTi- 
cienza  di  un  muscolo.  Iii  tal  caso  anche  la  falsa  e la  vera  imagine 
possono  essere  assai  ravvicinate  perchè  il  paziente  trovi  una  qualche 
difficoltà  ad  apprezzarle  distinte.  Giova  valersi  allora  dell'  apposizione 
davanti  ad  un  occhio  di  un  vetro  rosso  o violetto  onde  colorare  una 
delle  due  imagiui  e cosi  renderne  facile  la  distinzione.  Portando 
r oggetto  (la  llammella  di  una  candela  per  esempio)  nei  diversi  pnnti 
del  campo  visivo  comune  avverrà  che  la  distanza  di  quelle  imagini 
aumenterà  quando  l' occhio  offeso  dovrà  subire  il  suo  mas.simo  di  ro- 
tazione nel  senso  del  muscolo  paretico , e onderà  diminuendo  tino  alla 
completa  fusione  nelle  direzioni  nelle  quali  i muscoli  spiegano  inte- 
gra la  loro  azione.  Delle  due  imagini  la  mobile  e che  si  allontana  è 
la  falsa , e siccome  una  è bianca  e I'  altra  rossa  cosi  resta  facile 
distinguerle  e fissarci  I’  attenzione.  In  ragione  quindi  che  la  mobile 
si  trova  alla  destra  o alla  sinistra  della  fissa  si  stabilisce  se  la  diplo- 
pia è crociata  o omonima , e quindi  se  cade  sul  settore  interno  o 
esterno  della  retina  e per  conseguenza  a quale  occhio  appartiene  e 
qual  muscolo  è offeso.  Coll'  uso  dei  prismi  può  poi  farsi  la  riprova , 
die  converrà  specialmente  quando  le  due  imagini  sono  cosi  ravvici- 
nate da  sembrare  una  sola  ma  più  grossa.  Dell’  uso  delle  lenti  pri- 
smatiche si  parlerà  più  tardi. 

Procedendo  ora  all’  analisi  delio  singole  dissociazioni  incomincio 
dall’ esaminare  l’insufficienza  del  muscolo  retto  interno,  detta  dal 
GraeCe  aslenopia  muscolare  e che  io  chiamo  aslenopia  direttiva , per- 
ché, come  vi  ricordate,  appellai  adattamento  direttivo  la  funzione 
di  questo  muscolo  in  armonia  cogli  altri  due  elementi  dell’  adatta- 
mento ^ i quali  furono  appellati  adattamento  refraitivo  e moderativo. 
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Si  i già  descritta  Tastenopia  refrattiva,  detta  da  altri  Oculisti 
in:comodntiva  e si  ride  esistere  ordinariamente  in  occhi  ipermetropici 
Sì  vide  ancora  esser  pur  qii  Ila  un  Tizio  di  funzione  muscolare  per- 
chè consistente  nella  insufllcienza  del  muscolo  ciliare,  quindi  nella 
donnininazìonc  un  diretto  di  precisione  al  quale  si  provvede  valendosi 

* 

deir  appellativo  da  me  pr  posto  e che  serve  a determinare  l’ insuffi- 
cienza della  funzione. 

Come  11  descrizione  ed  interpretazione  di  quella  refrattiva  od 
accomodativa  si  deve  al  Prof.  Donders,  cosi  della  muscolare  n diret- 
tiva si  deve  al  Graefe.  ' ' ' 

Quest'  astenopia  direttiva  si  manifesta  negli  occhi  miopi , cioè 
nel  vizio  opposto  a quello  .nel  quale  si  determina  la  refrattiva.  Ma  in 
tal  caso  si  1'  una  forma  c <me  I'  altra  ù secondaria  di  un  vizio  di  re- 
frazione. Però  come  I' astenopia  refrattiva  può,  sebbene  raramente, 
essere  auehc  indipendente  dalla  ipermetropia;  cosi  l’ astenopia  diret- 
tirn  può  esìtere  talora  indipendente  delia  miopie.  • - 

Quando  la  sui  esistenza  è legata  al  vizio  deHa  refrazione  mio- 
pica , r astenopia  è sempre  monolaterale  , e si  manifesta  nel  modo 
seguente.  Se  voi  presentate  agli  occhi  di  un  individuo  miope  un  pic- 
colo oggetto  tenuto  sulla  linea  mediana  del  piano  visivo  alla  distan- 
za di  10  o 12  pollici  osserverete  che  le  linee  visive  dei  due  occhi  con- 
vergono sopra  r oggetto  flssato.  Se  allora  avvicinate  questo  oggetto 
e invitate  l'esplorando  a seguirlo  cogli  occhi,  per  un  certo  tratto 
noterete  che  i due  occhi  si  fanno  simmetricamente  sempre  più  con- 
vergenti per  mantener  la  fissazione  sull'  oggetto  guardato.  Ha  ad  un 
certo  punto  uno  degli  occhi  si  arresta , mentre  l’ altro  seguita  a con-  • 

vergere  perchè  l’ oggetto  si  avvicina  ulteriormente , ed  allora  I’  oc- 
chio che  si  arrestò  devia  verso  l'esterno,  dirigendosi  cioè  come  verso 
un  oggetto  lontano. 

Se  r astenopia  direttiva  è piuttosto  forte , può  anche  esser  con- 
statata in  questo  modo  Presentando  cioè  a IO  pollici  dagli  occhi  sulla 
linea  mediana  un  piccolo  oggetto  può  aversi  sn  quello  la  convergen- 
za simmetrica;  ma  se  s'interpone  alternativamente  fra  un  ooshio  e 
r oggetto  fissato  uno  schermo , si  o^erverà  che  1'  occhio  nel  quale 


Digitized  by  Coogle 


654 


ftsiste  I'  Mtenopia  direttiva,  allorché  iia  lo  schermo  davanti,  devia 
subito  all'  esterno  per  riprendere  la  posizione  simmetrica  quando  si 
remuova  quello  schermo.  In  questa  dissociaaione  si  ha  naturalmente 
durante  l'esperimento  la  diplopia  erodala. 

Lo  sviluppo  deir  astenopia  direttiva  nel  miope  si  spiega  facilmente 
se  si  riflette  che  il  miope  ha  bisogno  di  dissociare  i diversi  atti  del- 
l'adattamento,  i quali  sono  nello  stato  emmetropico  fnnzionalraente 
insieme  legati  Voi  sapete  che  nella  posizione  convergente  per  la 
legge  dei  fuochi  coniugati  si  ha  necessità  di  aumentare  la  forza  re< 
frattiva  dell'  apparecchio  diottrico  ; quindi  si  mette  il  mnscolo  ciliare 
e cosi  anche  lo  sfintere  pupillare  in  attività  contemporanea  a quella 
del  retto  interno. 

Voi  sapete  ancora  che  il  Miope  sempre  per  la  legge  dei  fuochi 

coniugati  ha  bisogno  di  avvicinare  1'  oggetto  o fuoco  anteriore  per 

spostare  indietro , lino  a portarla  sulla  retina  , l' imagine  o fuoco 

posteriore  ; e ciò  é in  ragione  del  grado  della  miopia , ossia  dell’ano* 

malia  in  più  di  dist-inza  fra  superficie  posteriore  della  lente  e strato 

bacillare  della  retina.  Ora,  coll’ avvicinamento  dell'oggetto  è legata 

la  necessità  della  convergenza  binoculare , e con  qnesta  la  contra* 

zione  del  muscolo  ciliare.  .Ma  la  contrazione  del  muscolo  ciliare  por* 

ta  aumento  di  convessità  nella  faccia  anteriore  della  lente,  e in  tal 

guisa  scorciasi  la  distanza  focale.  Così  questo  scorciamento  della  di- 

« 

stanza  focale  avvicina  alia  lente  il  fuoco  posteriore  mentre  il  mìope 
ha  bisogno  di  ailootanarlo.  Ne  seguo  il  bisogno  d'  un  ulteriore  avvi- 
cinamento  dell’ oggetto,  e cosi  di  una  convergenza  oculare  maggiore 
di  quella  che  occorrerebbe  per  lo  stato  di  miopia.  Quindi  una  con* 
vergenza  molesta  per  un  senso  di  dolore  nell'  angolo  interno.  Ad 
evitare  quella  molestia , e per  dissociare  l’ adattamento  refratlivo  dal 
direttivo  si  determina  la  deviazione  esterna  di  un  occhio , si  sacri- 
fica cioè  la  visione  binoculare,  lo  tal  guisa  si  comprende  come  al* 
r astenopia  direttiva  possa  succedere  lo  strabismo  esterno  tanto  fre- 
quente nei  miopi  ; di  questo  parleremo  in  seguito.  Ma  I'  astenopia 
refrattiva  appunto  perchè  è condizione  di  dissociazione  binoculare 
per  il  fatto  della  refrazioue  miopica  , non  può  effettuarsi  che  nelle 
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miopie  di  ua  cerio  grado.  Nelle  miopie  leggere  iaralU  putendo  efTeU 
luarsi  la  visione  binoculare,  può  determinarsi  un'  aslenopìa  rcrraltiva 
ma  per  condisìoni  diverse  da  quelle  della  reflazione  miopica.  Nelle 
miopie  gravissime  non  polendo  elTeltuarsi  la  visione  binoculare  non 
può  egualmente  ammellersi  possibile  lo  sviluppo  di  tale  astenopia. 
Sono  dunque  le  .miopie  medio  ((uelle  che  si  trovano  in  condizioni 
favorevoli  allo  sviluppo  di  tale  astenopia. 

Ma,  come  lio  già  dello,  un' insuliicienza  del  retto  interno  può 
anche  veriOcarsi  per  altre  cause  quali  le  affezioni  sifliiliclic  e reu- 
matiche. Cosi  allorché  è costatata  l’ astenopia , devesi  ricercare  se  è 
secondaria  del  vizio  miopico  o.  invece  se  è dovuta  a nn  vizio  primi- 
tivo nel  tessuto  muscolare  o nel  ramo  nervoso  che  gli  è destinato. 
E in  rapporto  alla  natura , delia  condizione  che  la  determina  dovrà 
stabilirsi  la  cura,  che  può  consistere  o in  una  semplice  correzione  re- 
fralliva  per  mezzo  di  lenti,  o anche  direttiva,  come  Graefe  ha  con- 
sigliato, sezionando  il  tendine  del  retto  esterno  che  si  fa  prevalente; 
oppure  aver  lo  scopo  di  correggere  lo  stato  reumatico  o sifilitico  se 
può  ammettersi  la  influenza  di  questi  vizi  ; o anche  di  eccitare  col- 
r elettricità  l' atonia  dello  stesso  retto  interno. 

Ma  r insuIBcieuza  del  retto  interno  raramente  è sola,  appunto 
perchè  il  fallo  più  comune  ad  osservarsi  é che  dipenda  da  affezione 
reumatica  del  nervo  oculo-motor  comune  e quindi  manifesta  in  lutti 
i muscoli  che  anima  questo  nervo.  S’ intende  da  se  che  per  insuffi- 
cienze e anche  vere  paralisi  non  si  ammettono  quegli  stali  nei  quali 
si  ha  incompleta  od  impedita  contrazione  muscolare  per  dato  c fatto 
di  infiltrazione  edetaroosa  nel  tessuto  connettivo  episclerale,  o di  stra- 
vasi sanguigni,  o di  vegetazioni  neoplasliche , o di  suppurazioni  re- 
tro-oculari ma  invece  quegli  stali  nei  quali  si  ha  o alterazione  nella 
sostanza  muscolare  o nei  nervi  che  in  essi  si  distribuiscono  e che 
perciò  s nv  da  riguardarsi  come  affezioni  perifericiie.  Tali  lesioni 
però  non  potendo  finora  essere  anatomicamente  caratterizzabili , si 
dicono  paresi  o paralisi  dairet^tto  che  per  esse  si  determina  d' in- 
sufficiente 0 di  mancalo  movimento. 

Passando  ora  all*  analisi  della  paralisi  dei  singoli  muscoli  debbo 
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•lire  che  la  più  frequcule  ad  osservai-si  è quella  dell'  ociilo>raolor  w- 
iDUiie , e qalndi  dei  muscoli  che  in  esso  si  dislribuiscouo.  Fd  aozi 

quando  tulli  i dirersi  muscoli  da  questo  nervo  auimali  sono  offesi 

« 

può  quasi  con  sicurezza  ritenersi  che  h Iesi  uie  è nel  tronco  nervoso 
anzi  che  licita  sostanza  muscolare  come  Torse  più  probabilmente  av- 
viene quaudo  invece  I’  azione  di  qualcuno  soltanto  di  quei  muscoli 
è lesa.  Dopo  r oculo-mulor  comune  segue  per  frequenza  quella  del- 
' r oculo-molor  esterno;  la  più  rara  è la  lesione  del  patetico. 

Vengo  all’  esame  dei  sintomi  che  appartengono  alla  paralisi  di 
ognuno,  ed  incomincio  da  (|iiella  del  retto  interno. 

Ker  tale  paralisi  è impedita  la  rotazione  diretta  in  dentro  ; I'  oc- 
(diio  malato  si  poue  in  una  posizione  divergente  più  o iiieiio  mar- 
cala in  ragione  del  grado  della  paralisi  e della  contrazione  Tallasi 
prevalente  del  retto  esterno  e questa  deviazione  è specialmente  mar- 
cala nello  sguardo  da  vicino  ; si  ha  la  diplopia  crociata  e le  dm; 
iinagiiii  sono  parallele  c sul  medesimo  piano  vi.dvo.  Nello  sguardo 
obliquo  in  alto  e verso  il  lato  sano , la  falsa  iniaginc , cioè  qu.  Ila 
déir  occhio  maialo,  è più  bassa  ed  obli<|ua  indentro;  mentre  nello 
sguardo  obliquo  in  basso,  e sempre  verso  il  lato  sano,  la  falsa  ìma- 
gine  è più  alla  ed  inclinala  in  fuori.  Questo  è perrellamenle  in  rap- 
porto alla  limitazione  della  funzione  del  muscolo  paralizzato  e all'  in- 
clinazione che  subisce  il  meridiano. 

Se  la  paralisi  non  è completa , e I'  occhio  sano  ù coperto , con 
un  vetro  opaco  per  esempio,  mentre  il  midnlo  è forzalauiente  dirello 
a fissare  un  dato  oggetto  tenuto  sulla  linea  mediana , 1’  occhio  sano 
presenta  ali’  esterno  una  deviazione  secondaria  cioè  nel  senso  del 
muscolo  associalo  al  parelico;  i malati  in  questa  paralisi  ruotano  la 
lesta  sul  suo  asse  verticale  verso  il  lato  sano.  Raro  è che  si  abbia 
unii  paralisi  isolala  del  retto  su|)eriore  o di  quello  inferiore,  per  cui 
mi  astengo  dal  notarne  la  sintomatologia  speciale;  tanto  più  che  pcn- 
.saiido  alla  limitazione  della  loro  funzione  iiou  sarebbè  difllcile,  se  si 
rillelln  agli  effetti  di  cui  soii  capaci  quei  muscoli , dctermiiiurc  la 
sintomatologia  propria  alla  paralisi  di  ciascuno. 

Ma  poiché,  come  è rara  ad  aversi  la  paralisi  parziale,  è allrel- 
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tanto  frequente  l’ affezione  del  tronco  dell' oculo-inotor  comune  cosi 
indicherà  i sintomi  che  derivano  da  quest'  affezione.  Questi  sintomi 
si  riferiscono  prima  di  tutto  alla  sospensione  o limitazione  dei  mo- 
vimenti che  sono  effettuati  dai  muscoli  che  ricevono  i rami  nervosi 
dall'ociilo-motor  comune.  Quindi  la  palpebra  superiore  è procìdente, 
il  bulbo  nou  ruota  affatto  od  incompletamente  in  alto  in  basso  al- 
r interno  e nelle  posizioni  superiori  ed  inferiori  a queste  interme- 
die; la  pupilla  è alquanto  dilatata;  anzi  se  la  paralisi  è completa  o 
anche  soltanto  mollo  pronunziata  il  bulbo  malato  ó prominente  c 
ruotato  all'  esterno;  mentre  se  trattasi  di  sola  paresi,  può  non  esser 
molto  sensibile  il  vizio  di  direzione  quando  gii  occhi  guardano  di- 
rettamente in  avanti  a molta  distanza  e sopra  un  piano  visivo  asso- 
lutamente orizzontale.  11  vizio  per  altro  si  manifesterà  subito  anche 
nelle  semplici  paresi  se  si  inclina  in  alto  o in  basso  il  piano,  visivo 
0 se  r occhio  malato  deve  guardare  un  oggetto  posto  dal  lato  del- 
r occhio  sano.  Allora  oltre  che  manifestarsi  il  vizio  di  direzione  si 
determina  anche  la  diplopia,  la  quale  mauca  se  si  esplora  la  visione 
nel  senso  del  muscolo  retto  esterno  dell'  occhio  offeso.  S'  intende 
da  se  che  per  costatare  la  diplopia,  deve  tenersi  l'oggetto  su  cui  si 
fa  fissare  lo  sguardo  ad  una  discreta  distanza,  onde  nel  portarlo  la- 
teralmente od  in  allo  non  si  riduca  monolaterale  la  visione  attesa 
r intercettazione  dei  raggi  luminosi  partiti  dall'  oggetto  guardalo 
per  parte  deH'apofisi  nasate  o sopraciliare.  Ma  se  in  una  lieve  paresi 
può  non  esser  mollo  sensibile  la  deviazione  primaria , questa  però 
non  larderà  a manifestarsi  per  la  contrazione  ebe  diverrà  assoluta- 
mente prevalente  del  retto  esterno. 

Se  dunque  nella  paralisi  dell’  oculo-motor  comune  si  han  re- 
sidue le  azioni  dei  muscoli  retto  esterno  e grande  obliquo,  ne  segue 
che  l'occhio  è ruotalo  in  fugri  e in  basso  perchè  si  manifesta  la  fun- 
zione del  grande  obliquo  e del  retto  esterno  che  dirigono  la  pupilla 
in  basso  e in  fuori.  In  tale  stato  di  cose  la  diplopia  è crociata  ; la 
posizione  della  falsa  imagine  si  trova  anche  in  un  piano  visivo  più 
basso , un  poco  inclinata  verso  la  linea  mediana  col  suo  estremo  su- 
periore, n quale  apparisce  anche  più  vicino  all'  occhio.  Nello  sguardo 
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in  allo  aumentano  la  dilTerenza  nell'  altezza  c la  inclinazione , mentre 
diminuiscono  se  lo  sguardo  è diretto  in  basso  Quando  poi  lo  sguardo 
è diretto  sopra  un  piano  visivo  orizzontale  ma  dal  lato  dell’  occhio 
sano  aumenta  la  distanza  laterale  delle  due  imagini.  Nè,  per  quel  che 
abbiamo  detto  precedentemente , troverete  difficoltà  nella  spiegazione 
di  queste  modidcazioni  nella  posizione  relativa  delle  due  imagini  in 
ragione  della  diversa  direzione  della  linea  dello  sguardo  dell'  occhio 
sano.  Il  quale  allorché  per  mezzo  di  uno  schermo  sia  sottratto  alla 
visione  dell’  oggetto  (Issalo  dall’  occhio  malato,  presenterà  una  devia- 
zione secondaria  all’  esterno  ed  in  allo  determinata  dalla  contrazione 
del  retto  esterno  e del  piccolo  obliquo.  Anche  la  posizione  della  testa 
è degna  di  nota  perchè  la  faccia  viene  ruotala  verso  il  lato  sano. 
Finalmente  ad  evitare  la  vertigine  che  dà  la  diplopia,  i malati  di  si- 
mile affezione  completano  l' occlusione  palpebrale  dell'  occhio  malato. 

In  questa  paralisi  adunque  oltre  che  impossibili  i movimenti  nel 
senso  dei  muscoli  paralizzati,  v’è  deviazione  nel  senso  di  quelli  non 
paralizzali  che  si  fanno  di  un’  azione  relativamente  e assolutamente 
prevalente. 

Se  la  paralisi  offende  1'  oculo-molore  esterno  si  ha  limitala  o 
completamente  impedita  la  rotazione  in  fuori  o nelle  posizioni  dia- 
gonali esterne,  e una  convergenza  relativamente  maggiore  In  questa 
paralisi  la  diplopia  è omonima.  La  falsa  imagine  o quella  dell'  occhio 
malato  si  trova  cioè  dal  lato  dell’  occhio  che  la  forma , e la  relativa 
distanza  delle  due  imagini  cresce  quando  la  rotazione  oculare  si  fa 
verso  il  lato  malato  ; la  pupilla  dell’occhio  parelico  è più  o meno  ri- 
stretta, la  faccia  del  paziente  è ruotata  verso  il  lato  del  muscolo  offeso. 
Quindi  la  diagnosi  non  offre  difficoltà.  In  questa  paralisi  la  deviazione 
primaria  si  manifesta  sollecìlamenlc  e mollo  marcatamente,  forse  per- 
chè è il  più  forte  fra  i muscoli  dell'  occhio  il  retto  interno  che  si 
fa  in  questo  caso  prevalente. 

La  deviazione  secondaria  si  fa  naturalinenle  nel  senso  dell' azione 
del  muscolo  associato  cioè  in  dentro  o all'  interno.  Ld  anzi  se  la  de- 
viazione primaria  era  assai  pronunciata  , la  secondaria  sarà  rappre- 
sentala da  un  angolo  anche  maggiore  di  quello  della  primaria. 
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É singolare  e degno  di  noia  un  altro  caratlere  , che  cioè  se 
si  esclude , o era  per  malattia  precedente  escluso , dalla  visione 
r occhio  non  parelico , ne  segue  che  mentre  si  fissa  un  oggetto  posto 
verso  il  lato  del  muscolo  malato  se  vogliasi  col  dito  toccare  l’ oggetto 
fissalo  si  erra  portando  il  dito  più  in  fuori;  lo  che  mostra  il  disqui* 
librio  che  v’è  fra  il  senso  della  vista  e il  senso  muscolare  del  braccio, 
il  quale  porla  il  dito  là  dove  dovrebbe  essere  1’  oggetto  veduto  se  il 
muscolo  retto  esterno  dell’  occhio  avesse  corrisposto  all'  eccitazione 
della  volontà  che  ha  dovuto  esser  maggiore  per  superare  la  inerzia 
muscolare. 

In  tale  disquilibrio  fra  il  senso  della  vista  e il  senso  musco- 
lare sta  appunto  la  ragione  per  cui  nella  deambulazione  ad  occhio 
sano  fasciato  si  ha  tendenza  in  questa  affezione  a cadere  dal  lato 
dell'  occhio  offeso  ; non  che  delle  vertigini  che  si  provano.  Quindi 
r abitudine  di  tener  chiuso  l' occhio  paretico.  Sebbene  nel  guardar 
da  vicino  non  si  abbia  d'  uopo  dell'  azione  del  muscolo  retto  ester- 
no, pure  la  sua  paresi  e specialmente  poi  la  paralisi  disturba;  e 
il  disturbo  è relativo  alta  prevalente  azione  del  muscolo  antagonista 
al  parelico,  e conseguentemente  può  esser  pure  alterato  in  certe  età 
il  rapporto  che  esister  deve  fra  i due  occhi  nell’ adattamento  refrat- 
tivo.  La  prevalenza  della  contrazione  dell'  antagonista  nelle  abituali 
occupazioni  rende  conto  della  facilità  colla  quale  ad  una  paralisi  del 
retto  esterno , se  non  cessi  sollecitamente , può  succedere  lo  stra- 
bismo concomitante. 

Ancora  alcune  parole  relative  alla  paralisi  del  grande  obliquo; 
la  quale  del  restq  è molto  rara , e la  sua  diagnosi  precisa  si  deve 
agli  studi  del  Professor  Graefe.  In  essa  si  ha  impedimento  a pren- 
dere 0 mantenere  in  ragione  del  grado  di  paralisi  la  posizione  per 
la  quale  è necessaria  l' azione  di  questo  muscolo.  Quindi  nello  sguardo 
in  basso  ed  all’ esterno  si  ha  la  diplopia,  la  quale  è omonima,  ma 
la  falsa  imagine  Si  trova  in  un  piano  più  basso  ed  anzi  la  distanza 
in  altezza  fra  le  due  imagini  auraeuta  verso  il  lato  sano , mentre 
dal  lato  offeso  si  manifesta  la  posizione  obliqua  della  falsa  imagine. 
Se  si  pone  un  vetro  coloralo  davanti  all’  occhio  sano  si  scuopre  più 


Tacilmente , come  in  ogni  caso , anche  in  questo  la  posizione  della 
imagine  prodotta  dall'  occhio  oiTeso.  Nell’  esplorazione  della  fissazione 
isolata  dei  due  occhi , si  scuopre  che  se  fissa  da  solo  il  paretico , 
il  sano  prende  la  deviazione  secondaria  in  basso  ed  in  dentro  ; 
mentre  nella  fissazione  contemporanea  la  deviazione  primaria  si  pre. 
senta  in  dentro  ed  in  allo.  Non  mi  dilTondo  ulteriormente  nell’  ana- 
lisi dettagliata  delle  paralisi  oculari  perchè  prima  di  lutto  i cenni 
dati  sono  sufllcienli  alla  diagnosi , e poi  perchè  la  ristrettezza  del 
tempo  ci  obbliga  ornai  a compendiare  lo  studio  degli  argomenti  che 
ancor  ci  restano  da  trattare  per  completare  il  corso.  Passo  quindi  a 
indicarvi  rapidamente  il  metodo  di  cura  che  può  utilmente  racco- 
mandarsi nelle  affezioni  paralitiche  oculari. 

Le  paralisi  di  cui  si  è finora  fatto  cenuo  possono  avere  un  si- 
gnificato gravissimo  in  quanto  che  possono  esprimere  o un  affezione 
del  midollo  allungalo  o la  presenza  di  un  neoplasma  che  va  svilup- 
pandosi alla  base  del  cranio  e più  comunemente  nella  parte  centrale 
del  compartimento  medio.  Anzi  allorchp  desso  si  rivela  con  qualche 
paralisi  oculare  è da  ritenersi  già  avanzato  nel  suo  sviluppo  ; per  cui 
ne  segue  che  non  si  limita  ad  uu  sol  trouco  nervoso  l' offesa  di  cui 
è capace  ma  in  breve  tempo  si  estende  ad  altri  e non  solo  da  uno 
ma  anche  da  tutti  e due  i lati  ; e di  più  si  estende  1'  offesa  ai  nervi 
ottici  ai  rami  del  trigemino  e quindi  amhliopia  ed  amaurosi  e ne- 
vralgie frontali  dentarie  o anestesie  cutanee  ecc.  Non  è di  questa  ma- 
niera di  paralisi,  ma  di  quella  dipendente  da  lesione  periferica  che  in- 
tesi parlare.  E questa  si  manifesta  sempre  in  uno  dei  tre  nervi  che 
si  distribuiscono  ai  muscoli  dell'  occhio,  e sempre  ^a  un  solo  lato.  La 
causa  che  più  comunemente  la  determina  è la  Reumatica.  Quindi  la 
pragnosi  è favorevole,  imperocché  l' esperienza  ha  mostrato  che  il  più 
spesso  si  riproduce  lo  stato  normale.  Ma  non  per  questo  è da  ritenersi 
ogni  caso  sempre  assolutamente  guaribile  ed  in  modo  completo.  At- 
teso che  si  è verificalo  che  possa  succedere  lo  strabismo  e special- 
mente nella  paralisi  dell’ abduttore,  imperocché  durante  il  tempo  ne- 
cessario alla  sua  guarigione  può  efi’ettuarsi  uno  scorciamento  dell'anta- 
gonista retto  interno  e cosi  prodursi  la  condizione  dello  strabismo  con- 
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vergente;  oppure  si  osserva  anche  permanente  la  paralisi  dell’oculo- 
motor  comune,  e quindi  permanente  pur  la  deviazione  esterna  del  bul- 
bo, aumentata  anzi  dalla  retrazione  che  subisce  l'abduttore;  nel  qual 
caso  anche  la  primitiva  dilatazione  di  pupilla  dipendente  da  paralisi 
delio  sflntere  si  aumenta  sensibilmente,  perchè  ne  segue  una  contra- 
zione assolutamente  prevalente  del  muscolo  dilatatore;  o in  altri  ter- 
mini ad  una  midriasi  paralitica  succede  una  midriasi  spastica.  Una 
circostanza  farorevole  alla  prognosi  è certo  lo  stato  di  semplice  pa- 
resi anzi  che  di  completa  paralisi,  e il  breve  tempo  da  che  data. 

La  cura  più  diretta  e più  efflcace  che  conviene  consigliare  è 
l' elettrica 

Nessun  dubbio  però  che  non  si  possa  ottenere  la  risoluzione 
deir  alTeziune  anche  con  altra  cura.  Cosi  ho  osservato  non  rare  gua- 
rigioni coll'applicazione  di  senapismi  volanti  alla  fronte  e alle  tempia, 
col  riposo  in  letto , e 1'  uso  di  qualche  pediluvio  senapato  e di  be- 
vande calde  per  favorire  le  azioni  cutanee  e renali.  Rende  certamente 
utilissimi  servigi  l'uso  dello  jochiro  di  potassio  specialmente  se  trat 
tasi  d' individui  offesi  da  poco  tempo  o attualmente  dal  vizio  sifili- 
tico, il  quale  si  sa  dispor  tanto  chi  ne  è affetto  alle  affezioni  reuma- 
tiche. Questo  rimedio  riceverebbe  poi  una  speciale  indicazione  se  si 
trattasse  di  una  paresi  o paralisi  per  semplice  affezione  di  natura 
sifilitica. 

' Io  mi  sono  con  grande  vantaggio  servito  anche  dell’  applicazione 
del  cloroforme  in  quei  casi  nei  quali  nella  regione  perierhitaria  esiste 
un  senso  di  dolore,  per  cui  è da  ritenersi  che  siano  dalla  medesima 
affezione  reumatica  offesi  anche  alcuni  rami  del  5.”  paio.  In  tal  caso 
faccio  applicare  il  cloroforme  versandone  15  a 20  gocce  sopra  un 
pezzo  di  ovatta  che  viene  poi  fissata  con  un  fazzoletto  sopra  la  parte 
reumatizzata  ; e si  ripete  due  o tre  volte  al  giorno  questa  appli- 
cazione. 

É pure  stato  raccomandato  1'  uso  della  calabarrina  applicata  in 
dischi  sulla  congiuntiva. 

Ma  se  non  si  abbia  una  sollecita  guarigione , o se  fin,  di  princi- 
pio voglia  appigliarsi  alla  cura  più  efficace,  deve  consigliarsi  I’  elet- 
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Irolerapin  , la  quale  perù  non  a lutti  rende  i medesimi  utilissimi 
servigi,  perchè  non  tutti  l'applicano  in  quel  modo  in  cui  dev'essere 
usata  perchè  renda  quei  vantaggi  di  cui  è capace,  e che  produce 
nelle  mani  di  coloro  che  di  questo  mezzo  terapeutico  si  son  fatti  una 
occupaziiine  speciale.  Cosi  invero  i diversi  casi  di  paralisi  oculari , 
che  io  f>:ci  curare  coll'  elettroterapia  al  Doti.  Gozzini  distinto  specialista 
di  questo  metodo  terapeutico  in  Firenze . sono  stali  completamente 
sanati,  sebbene  vi  fossero  fra  questi  due  casi  di  paralisi  totale  del- 
r oculo-motor  comune  con  deviazione  esterna  pronunziatissima  per 
la  contrazione  del  retto  esterno.  Egli  adopera  e raccomanda  come 
del  tutto  innocua  e di  pochissimo  molesta  applicazione  la  corrente 
della  seconda  elica  dei  semplici  e comuni  rocchetti  d’ induzione.  Co- 
munica questa  corrente  ai  muscoli  offesi  per  mezzo  di  un  pennello 
di  vaio  bagnato  in  acqua  e reso  conduttore  della  corrente  per  mezzo 
di  un  filo  metallico  introdotto  attraverso  il  suo  manico  di  penna  lino 
ad  aver  la  punta  collocata  e difesa  nel  mezzo  alla  base  del  cono  for- 
mato dai  peli.  Questo  pennello  bagnato  è tollerato  facilmente  nella 
porzione /eflessa  della  congiuntiva  in  corrispondenza  dei  muscoli  che 
si  vogliono  eccitare.  L’  altro  eccitatore  metallico  che  è di  forma  co- 
nica fasciato  di  pelle  umida  si  applica  sul  sopraciglio  in  corrispon- 
denza del  nervo  sopraorbitario.  Così  si  fida  sopra  una  eccitazione  di- 
retta c reflessa.  Un  poco  di  lacrimazione  e d' iniezione  congiuntivaie 
sono  effetti  irritativi  costanti  di  ogni  applicazione  che  dura  uno  o 
due  minuti  primi,  cambiando  ogni  20  secondi  la  posizione  del  pen- 
nello. In  questo  modo  egli  non  ha  mai  prodotto  il  fosfeno  elettrico 
che  accennerebbe  ad  una  irritazione  propagatasi  alla  retina , e che 
potrebbe  essere  dannosa.  Il  numero  delle  seduto  necessarie  per  com- 
pletare una  guarnigione  varia  in  ragione  del  grado  di  paralisi , ma 
non  si  tarda  molto  ad  avvertirne  i vantaggi  sia  nel  ravvicinamento 
delle  due  imngini  come  nella  escursione  dei  movimenti  bulbari. 

Se  non  che  non  ostante  la  grande  efficacia  dell' elettroterapia,  può 
come  in  ogni  malattia  anche  in  questa  avvenire  che  non  se  ne  ottenga 
affatto  la  guarigione , oppure  che  per  la  prevalente  contrazione  nel 
muscolo  antagonista  al  paralizzalo  si  riscontri  a guarigione  consc- 
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guita  un  allungamento  in  questo  e un  accorciamento  in  quello,  e 
quindi  succeda  lo  strabismo , di  cui  vi  farò  parola  nel  prossimo 
trattenimento. 


/ 


lezionp:  lv. 


Del  nlalngma,  e dello  airablamo.  Str&bianio  convrrnenlc  e 
airabtamo  diTcrgenle.  Curo  dello  airablamo. 


Dopo  le  paralisi  d'  origine  periferica , cioè  non  dipendenti  da 
lesioni  intracraniensi  appartenenti  agli  involucri  o alla  massa  enee* 
falica , segue  che  si  parli  di  altro  lesioni  nei  movimenti  oculari  e 
cioè  del  nùlagmo  e dello  strabismo. 

11  nistagmo  consiste  in  un  movimento  continuo  ed  indipendente 
dalla  volontà  nei  due  occhi , senza  che  sia  impedita  1'  associazione 
dei  movimenti , sebbene  allorquando  il  movimento  si  effettua  attorno 
uirasse  verticale  si  osservi  che  l'estensione  dell' escursione  in  dentro 
di  uno  degli  occhi  e più  estesa  di  quella  associala  che  1’  altro  ese- 
guisce in  fuori.  Del  nistagmo  si  conoscono  due  varietà  Y oscillatorio 
e il  rotatorio. 

Nella  prima  i movimenti  si  effettuano  attorno  all'asse  di  rota- 
zione dei  muscoli  retti  interno  ed  esterno  ; nella  seconda  invece  at- 
torno a quello  dei  muscoli  obliqui.  Non  ostante  la  impossibilità  alla 
fissazione  degli  oggetti , chi  è offeso  da  nistagmo  sa  però  giustamente 
valularne  lo  stalo  di  quiete  o di  movimento  Per  altro  in  molti 
casi  è disturbato  P atto  visjvo  specialmente  dei  piccoli  oggetti.  Ed 
anzi  talora , forse  per  compensare  il  movimento  oculare , esistono 
delle  oscillazioni  anche  della  lesta. 

Il  nistagmo  può  esser  più  o meno  agitato  in  ragione  dello  stalo 
morale  dell' individuo , e in  ragione  ancora  dello  sguardo  vago  o de- 
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terminalo  che  vogliono  assumere  coloro  che  ne  sono  affelti.  ( osi  in 
alcuni  casi  si  osserva  la  limitazione  o anche  la  sospensione  dei  mo- 
vimenti durante  la  fissazione,  mentre  in  altri  avviene  ciò  durante  il  son- 
no. Il  contrario  può  osservarsi  in  certi  casi  specialmente  di  nistagmn 
rotatorio.  In  ogni  modo  la  maggior  fissazione  si  determina  nella  di- 
rezione laterale  la  più  esagerata.  11  nistagmo  si  sviluppa  nella  prima 
età  perché  tiene  ordinariamente  a vizi  congeniti  o nell'  infanzia  acqui- 
siti come  sono  le  opacità  corneali  o leulicolari,  il  microflalmo,  l’a- 
tr 'fia  primitiva  de' nervi  ottici  ecc. 

Se  perù  il  più  spesso  negli  occhi  affetti  da  nistagmo  esiste  una 
più  0 meno  grave  alterazione  della  funzione  retinica , tuttavia  sono 
registrali  dei  casi  nei  quali  coesistava  con  acuità  visiva  normale,  nè 
ad  alcuno  che  abbia  frequenti  occasioni  di  veder  maiali  d’  occhi  sarà 
sfuggila  r osservazione  di  nislagmi  sviluppatisi  qualche  tempo  dopo 
essersi  completata  l' atrofia  dei  nervi  ottici  per  vizio  centrale.  Non  è 
dunque  il  nistagmo  legato  assolutamente  al  grado  di  attitudine  fun- 
zionale della  retina;  la  ragione  anatomica  di  sua  esistenza  è tuli’ af- 
fatto occulta , nè  se  ne  sa  determinar  finora  alcuna  cura.  Dopo  ciò 
passo  all'  esame  dello  strabismo  per  terminare  con  questo  Io  studio 
dei  vizi  funzionali  dei  muscoli  dell'  occhio. 

Lo  strabismo  consiste  nella  deviazione  di  un  occhio,  per  cui  le 
macchie  ceulrali  dei  due  occhi  ricevono  simultaneamente  impressioni 
^ di  oggetti  diversi  non  ostante  che  non  siano  impediti  i movimenti  che 
sono  invece  soltanto  dissociati.  V'ha  dunque  qualche  cosa  di  analogo 
fra  r aspetto  di  chi  è losco  per  una  paralisi  oculare  e di  chi  è strabico. 
Se  non  che  nel  primo  caso  la  loscaggine  dipende  dall'impossibilità  e 
ruotar  un  occhio  verso  una  certa  direzione,  essendo  l'altro  libero  ese- 
culor  d'  ogni  movimento;  nel  secondo  gli  occhi  presi  isolatamente  go- 
dono libertà  di  movimento  in  ogni  senso  ma  nei  movimenti  associati 
si  manifesta  il  vizio  di  direzione  per  cui  mentre  uno  fissa  un  dato 
oggetto,  la  macchia  gialla  dell'altro  riceve  l'imagine  di  altro  oggetto. 
La  circostanza  della  difettosa  direzione  per  mancanza  di  movimento 
nella  paralisi  ha  fallo  dare  il  nome  di  strabismo  immobile  alla  loscag- 
gine per  paralisi  e di  strabismo  mobile  a quella  per  vizio  di  movi- 
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meuli  associali.  Belisi  ijiiesln  mobili*  può  succedere  a i|iiello  iinniobi- 
le;  ossia  la  paralisi  può  esserla  condizione  causale  dt-lla  formazione 
dello  strabismo.  L'  abduUore.  |iaralizzalo  ha  per  conseguenza  la  pre- 
valenza della  conlrazione  dell'  adduUore  Durante  una  paralisi  può 
nel  muscolo  paralizzalo  verilìcursi  in  seguilo  alla  conlrazione  preva- 
lente deir  diilagonista  un  allunganiento  , ed  in  questo  uno  scorcia- 
inenlo.  Conseguenza  di  tal  fatto  non  è a paralisi  guarita  una  limi- 
tazione nell'  escursione  di  quest'  ocebio , ma  I'  alterata  escursione 
si  nianifesla  nei  movimenti  associati.  I.a  viziosa  direzione  di  iiim 
degli  occhi  può  essere  uiriiiterno  istrabismo  coiivergenle);  oall'esierno 
(strabismo  divergente).  Ometto  di  farvi  parola  di  altfe  forme  di  stra- 
bismo che  per  la  loro  rarità  hanno  un'  importanza  molto  secondaria 
La  direzione  anormale  delle  linee  visive  che  cosliluisce  lo  strabismo 
può  presentarsi  sempre  in  un  medesimo  occhio.  Ma  poiché  in  tal 
caso,  l'occhio  giustamente  diretto  presenta  in  circostanze  determinale 
una  deviazione  secondaria,  cosi  lo  strabismo  che  ba  tali  condizioni  è 
detto  concomitante.  Che  se  nello  strabismo  concomitante  la  direzione 
viziosa  è presa  .semiiro  e costantemente  dal  medesimo  occhio  ; v’  ha 
però  il  caso  in  cui  quel  vizio  può  manifestarsi  ora  nell'  uno  ed  ora 
nell'  allr'  occhio  , sempre  per  altro  di  grado  eguale  ed  in  eguale  dire- 
zione : questa  maniera  di  strabismo  chiamasi  a'ternantc.  Il  vizio  di 
direzione  in  queste  duo  forme  di  strabismo  è costante;  ma  si  os- 
serva taloia  intermittente  ed  anche  a manifestazioni  periodiche.  Sif- 
fatto modo  d' essere  dello  strabismo  |iuò  riguardarsi  come  uno  stalo 
)iròdromìco  dello  strabismo  delìnilivo  coi  caratteri  del  concomitante 
0 dell’  allernaiile. 

^ello  strabismo  concomilante  può  facilmente  dimostrarsi  la  con- 
servazione delta  contrattilità  muscolare  e dei  movimenli  associali  seb- 
bene si  manifestiuo  viziali  Ita  ciò  risulterà  che  l'angolo  della  devia- 
zione primaria  ha  un  valore  egnalu  a quello  della  deviazione  se- 
condaria. 

^i  sartie  1' estensione  del  movimento  volontario  di  cui  è suscet- 
tivo ciascun  occhio  é da  un  lato  all'altro  di  circa  1)1)°,  e d'alto  in 
bas.so  di  1)0'. 

iti 
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Sfì  in  uno  strabismo  concomitante  si  determina  la  Rssazione  di 
un  dato  punto  colla  linea  visiva  principaie,  e si  cuopre  intanto  roc- 
chio sano  con  una  mano  o con  un  retro  spulito,  si  noia  che  questo 
prende  una  direzione  strabica  c quindi  presenta  la  deviazione  secon- 
daria dovuta  al  movimento  associato,  e nella  quale  la  direzione  della 
linea  visiva  principale  sarebbe  esattamente  congruente  con  quella  che 
ha  abitualmente  rocchio  strabico  nello  stato  della  sua  deviazione  pri- 
maria. I due  occhi  sono  dunque  egualmente  escursivi , sebbene  I*  e- 
senrsione  del  centro  corneale  dell’occhio  strabico  sia  più  estesa  nel 
senso  del  muscolo  retratto  che  in  'quello  del  suo  antagonista.  Questa 
maggiore  escursione  nel  senso  del  muscolo  retratto,  essendo  di  altret- 
tanto dimingita  quella  nel  senso  del  muscolo  allungato,  compensa 
r estensione  della  rotazione  totale  ; se  si  considera  il  centro  delle 
cornee  in  una  posi/i  mc  media  relativamente  al  bordo  palpebrale, 
che  si  puù  riguardare  come  la  sezione  del  circolo  descritto  dalla  cor- 
nea nella  sua  rotazione  laterale,  e se  la  posizione  media  della  cornea  si 
riferisce  al  punto  medio  del  bordo  palpebrale,  allora  essendo  l'occhio 
non  strabico  giustamente  diretto,  si  osserverà  ciré  di  tanto  l'occhio 
strabico  oltrepassa  la  posizione  normale  nell’ abduzione,  di  altrettanto 
ne  rimane  lontano  nell’  abduzione.  Dunque  1*  eslens  one  della  rota- 
zione non  è limitata,  é soltanto  alterata  nell' associazione  perchè  se 
da  solo  si  usa  I’  occhio  strabico , questo  è in  grado  di  prendere  In 
giusta  posizione.  Se  non  che  è fiequente  di  riscontrare  in  questo 
occhio  uno  stato  di  ambliop  a ; e allora  non  è in  grado  di  prendere 
e mantenere  la  giusta  posizione  che  è dovuta  ad  un  elTelto  renesso 
dell’  acuità  retinica  ; l’ impossibililà  non  è quindi  riferibile  allo  stalo 
dei  muscoli , a meno  che  non  si  tratti  di  uno  strabismo  successivo  ad 
una  paralisi  incompletamente  guarita.  L'allontanamento  che  nell'atto 
visivo  binoculare  I'  occhio  strabico  assume  dalla  direzione  normale 
alla  fissazione  binoculare  dicesi , come  già  notai , deviazione  prima- 
ria ; quello  invece  in  cui  si  pone  1’  occhio  normale  sottratto  alla  vi- 
sione per  uno  schermo  interposto  fra  esso  e l'oggetto  guardato  dal- 
r occhio  strabico  dicesi  deviazione  secondaria.  L’  angolo  formato  fra 
la  direzione  normale  c la  strabica  tanto  nella  deviaziane  primaria 
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che  nella  secondaria  è eguale,  o al  più  si  osserre  una  piccola  dif- 

ferenza  nella  rotazione  laterale  forzata  nel  senso  del  muscolo  al- 

\ 

lungato. 

Pi-r  indicare  il  grado  della  deviazione  strabica  s’invita  il  paziente 
a fissare  un  oggetto  a 20  piedi  e sul  bordo  della  palpebra  inferiore 
si  fa  con  inchiostro  un  segno  corrispondente  al  centro  pupillare  del- 
r occhio  strabico.  Dopo  ciò  si  esclude  dalla  fissazione  con  uno  scher- 
mo l'occhio  non  strabico;  l'oggetto  viene  allora  fissato  dall'occhio 
strabico.  Si  nota  sulla  medesima  palpebra  il  punto  cui  corrisponde 
il  centro  pupillare  in  questa  giusta  direzione  e la  distanza  che  passa 
fra  questi  due  punti  rappresenta  il  grado  dello  strabismo,  o della 
deviazione  primaria.  Lo  stesso  può  farsi  per  la  secondaria. 

Ed  anzi  per  valutare  1’  angolo  della  deviazione  strabica  primaria 
e secondaria  è molto  utile  uno  strumento  iraaginato  da  un  distinto 
oculista  inglese  Mr.  Laurence.  Questo  strumento  si  chiama  straboraetro 
ed  ha  la  forma  di  una  palpebra  inferiore  sostenuta  da  un  manico 
per  facilitarne  l’ uso  É una  placca  d’ avorio  limitata  da  un  bordo  leg- 
germente concavo  che  si  applica  esattamente  al  bordo  palpebrale  in- 
feriore di  cui  ha  r estensione  la  quale  è divisa  in  millimetri,  fis- 
sato il  centro  da  una  freccia,  e questo  punto  è indicato  da  un  0;  a 
partire  da  questo  zero  tanto  da  un  lato  che  dall' altro  si  he  una 
estensione  di  6 millimetri.  Facendo  fissare  un  oggetto  posto  alla 
sopraindicata  distanza  si  noterà  di  quanti  millimetri  il  centro  della 
cornea  strabica  dista  dal  0 cui  dovrebbe  corrispondere  nella  fissazione 
a tal  distanza,  e questa  distanza  valutata  in  millimetri  rappresenterà 
il  valore  dell'  angolo  della  deviazione  strabica. 

Chi  è affetto  da  strabismo  concomitante  fissa  sempre  1'  oggetto 
che  guarda  col  medesimo  occhio.  L’ occhio  strabico  per  conseguenza 
0 primitivamente  0 successivamente  diviene  ainbliopico,  nè  per  forza 
di  volontà  può  mettersi  in  fissazione  giusta  se  non  cuoprendo  l’ oc- 
chio normale,  che  come  abbiamo  veduto  deve  prendere,  ma  indipen- 
dentemente dalla  volontà , una  posizione  strabica  secondaria  Non 
cosi  accade  nello  strabismo  alternante,  nel  quale  essendo  la  funzione 
visiva  nei  due  occhi  eguale  o di  poco  diversa  si  pone  a volontà  nella 
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direzione  "iusfa  or  rimo  or  l’altro  occhio.  0,  in  altri  termini,  può 
farsi  primaria  la  dcTÌazione  secondaria  e viceversa.  Non  per  questo 
possono  i due  occhi  prendere  una  posizione  associata  giusta;  e dirò 
anche  ctie  preferendosi  ordinariamente  l'uso  di  un’occhio,  didicil- 
roenle  si  conserva  a lungo  un’equivalenza  fisiologica  funzionale  in 
ambedue,  la  quale  peraltro  ptiò  ritenersi  necessaria  nel  determinarsi 
di  queste  modo  d’essere  dello  strabismo  che  si  sviluppa  di  prefe- 
renza negl’  ipermetropici.  Anco  in  questo  1’  angolo  della  deviazione 
strabica  è nguale  nei  due  occhi. 

Parlando  delle  alfezioni  pariditiclie  si  è veduto  che  il  sintoina 
funzionale  patognomonico  della  dissociazione  dei  movimenti  associati 
era  la  diplopìa  binoculare.  Nello  strabismo  la  dissociazione  di  questi 
movimenti  o la  posizione  dissociata  dei  due  occhi  nell’  atPo  binocu- 
lare è la  condizione  di  sua  esistenza  ; ma  non  ostante  ciò  la  diplo- 
pia non  esiste,  o se  esiste  non  è molesta. 

Se  esiste,  le  condizioni  della  sua  esistenza  sono  eguali  a quelle 
che  le  furono  assegnate  quando  si  parlò  della  paralisi  muscolare;  il 
meccanismo  di  sua  formazione  è sempre  lo  stesso. 

Ala  vi  ho  detto  che  nello  strabismo,  non  ostante  che  desse  consista 
nella  condizione  anatomica  (viziala  posizione  relativa  dei  due  occhi  ri- 
spetto al  punto  fissato)  che  è necessaria  alla  manifestazione  della  di- 
plopia, questa  non  esiste;  o se  esiste,  (lo  che  è assai  raro,  e in  tal 
caso  negli  strabismi  successivi  a paralisi)  non  c molesta.  Esaminiamo  i 
due  casi,  quello  cioè  della  sua  non  esistenza,  e Taltro  della  sua  esisten 
za  senza  determinare  il  disturbo  di  cui  è capace.  Nello  strabismo  con- 
comitante raro  è che  non  esista  ambliopia  nell’  occhio  strabico.  In 
tal  caso  s’ intende  la  mancanza  della  diplopia  perchè  l’imagine  che 
si  forma  nell’ Dcchio  strabico  non  è avvertita.  Ma  non  può  dirsi  lo 
stesso  dello  strabismo  alternante.  In  questo  v’è  equivalenza  o poca 
dilferenza  funzionale  nei  due  occhi  ; ambedue  le  due  imagini  dovreli- 
hero  quindi  essere  avvertite  come  nei  casi  di  paralisi  ; e poiché  una 
cade  in  una’ macchia  gialla  e l’altra  in  un  punto  |iiù  o meno  eccen- 
trico 0 cioè  più  0 meno  lontano  dalla  macchia  gialla  in  ragione  del 
grado  dell’angolo  della  deviazione,  no  segue  che  dovrebbe  aversi  una 
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proiezione  giusta  ed  una  errata  e quindi  la  sensazione  di  due  ima* 
gini,  una  vera  ed  una  falsa  omonima  o crociala  a seconda  della  di- 
rezione della  deviazioue.  E ciò  ha  luogo  di  fattu,  pu;cliè  non  può 
non  avvenire  ; se  non  che  non  è avvertita , e perciò  non  è molesta 
la  falsa  imagine.  Sarebbe  inutile  indicarvi  il  modo  di  dimostrarlo, 
imperocché  è un  fatto  fisica  necessario.  Tuttavia  se  voi  invitate  il 
paziente  a fissar  l’attenzione  sopra  i due  occhi,  e specialmente  se 
indebolite  con  un  vetro  coloralo  (in  rosso  per  esempio)  l' imagine 
dell’occhio  giustamente  diretto,  l’individuo  strabico  se  è assai  intel- 
ligente vi  accuserà  l’ esistenza  della  diplopia.  Ma  non  ostante  la  sua 
esistenza  non  è avvertila  e perciò  non  è molesta.  La  ragione  di  ciò 
a mio  avviso  è sémplicissima,  ed  è che  mentre  si  forma  lo  strabismo 
e quindi  incomincia  la  diplopia  si  sottrae  istintivamente,  cioè  senza 
rendersene  conto,  I’  attenzione  dall'  imagine  dell’  occhio  che  va  de- 
viando. Ed  anzi  la  deviazione , quando  esist:  la  condizione  della  sua 
formazione,  va  rapidamente  crescendo,  perchè  cosi  si  aiuta  e facilita 
la  sottrazione  dell’attenzione  dall’ imagine  di  quest’occhio;  infatti 
quanto  è maggiore  la  sua  deviazione  tanto  è più  eccentrica  la  posi- 
zione dell’  imagine  retinica  e perciò  più  sbiadita  e quindi  di  più  facile 
astrazione.  Pensate  che  non  è raro  trovare  chi  osserva  al  microscopio 
monoculare  con  ambi  gli  occhi  aperti.  Io  sono  fra  questi  anche  aH’oflal- 
moscopio.  In  tal  caso  ai  due  occhi  si  presenta  conlemporanearaente 
un  campo  visivo  diverso.  Se  non  che  concentrando  tutta  l'a'tenzione 
nel  campo  del  microscopio  o dell’  oftalmoscopio  questo  soltanto  è av- 
vertito. L’ iiùagine  contemporanea  nei  due  o&  hi  di  due  campi  visivi 
diversi  a chi  non  può  concentrar  per  abitudine  presa  1’  attenzione 
sopra  uno  solo  è di  tale  imbarazzo  che  impedisce  la  visione , per 
r effettuazione  della  quale  occorre  quindi  l’ occlusione  di  un  occhio. 
Sebbene  in  questo  esempio  non  si  abbia  la  doppia  imagine  di  un 
medesimo  oggetto , ma  due  campi  visivi  diversi  presentati  contem- 
poraneamente ai  due  occhi,  pure  desso  mostra  che  può  a volontà  con- 
centrarsi ralleiizione  totalmente  sopra  l’imagine  di  un  occhio,  aslraen- 
dola  pur  totalmente  da  quella  dell'  altro  ; e ciò  é appunto  quello 
che  deve  accadere  nello  strabismo  alternante  per  non  aver  la  molestia 
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della  diplopia  che  necessariamente  esiste.  E se  dopo  l' operazione  che 
si  fa  contro  lo  strabismo  si  può  determinare  la  diplopia  per  qualche 
tempo,  ciò  non  infirma  punto  quanto  si  è detto  sopra,  perchè  intanto 
per  r operazione  si  è ravvicinata  d’  assai  alla  macchia  gialla  la  posi* 
zione  della  imagine,  e quindi  in  una  regione  più  sensibile  della  re- 
tina , e poi  si  è costituito  nell’  apparecchio  muscolare  dell’  occhio 
strabico  un  nuovo  modo  d' essere  di  cui  per  la  sua  novità  si  ha  co- 
scienza e quindi  è ad  esso  pure  attratta  l’attenzione;  e come  è istin- 
tivamente avvertito  il  modiflcatu  lavoro  del  muscolo , cosi  è avvertita 
r imagine  che  in  quell’  occhio  si  determina  ; sebbene  la  sola  modi- 
ficazione di  posizione  deli' imagine , con  un  prisma  per  esempio  possa 
non  essere  avvertila. 

Ciò  che  nella  storia  dello  strabismo  è specialmente  importante 
si  è lo  studio  delle  ragioni  di  sua  formazione.  Parlando  delle  paralisi 
dei  muscoli  dell’  occhio  si  disse  già  nella  precedente  lezione  che  la 
deviazione  paralitica  poteva  farsi  strabica  se  la  paralisi  guariva  incom- 
pletamente, 0 se  la  guarigione  si  faceva  lungamente  attendere,  tanto 
che  la  contrazione  relativamente  prevalente  del  muscolo  antagonista  al 
paralizzato  si  trasformasse  in  uno  scorciamento , al  quale  di  conse- 
guenza corrisponderebbe  un  allungamento  nel  muscolo  che  fh  per 
mollo  tempo  paralizzato.  Questa  condizione  fattasi  permanente  altera 
9 pur  permanentemente  l’ equilibrio  dei  movimenti  associati  e stabilisce 
cosi  lo  strabismo.  Una  tal  conseguenza  della  paralisi  non  è rara  in 
seguilo  specialmente  allo  paresi  e meglio  alla  paralisi  dell’ abduttore, 
sia  per  la  già  normalmente  prevalente  vigoria  dell’  adduttore , sia 
perchè  nell’  esercizio  della  funzione  visiva  da  vicino  l’ occhio  si  man- 
tiene costantemente  nella  convergenza.  Ed  anzi  in  tal  caso  può  aversi 
anche  la  derìazione  simmetrica  e quindi  convergente  dell’ altr’ occhio, 
nel  quale  cioè  la  deviazione  secondaria  é pure  interna,  perchè  l’ad- 
dultore  destro  per  esempio  ò associato  all’  abduttore  sinistro  supposto 
parelico.  In  tal  caso  |>er  mantenere  binoculare  la  ftinzione  visiva , 
specialmente  se  l’occhio  paretico  era  di  preferenza  usalo  nella  fissa- 
zione può  aversi  simmetricamente  convergente  la  direzione  delle  linee 
visive.  Questo  stalo  però  per  quel  che  abbiamo  dello  non  costituisce 
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un  V(>rn  strabismo  nù  concomitante  nè  alternante,  perchè  uno  degli 
occhi  (luranle  la  fissazione  nello  strabismo  non  può  lìssare  l'oggetto 
guardato  dall'altro;  sarebbe  dunque  una  deviazione  strabica  succes- 
siva a paralisi , che  per  altro  non  é frequente  a veriflrarsi , e che  da 
taluno  è detta  loscaggine  ('luscitatj.  Gli  strabismi  che  comunemeiitu 
si  osservano  sono  quello  convergente  e il  divergente.  Dell'  eliologia 
di  queste  due  forme  passo  adesso  a parlarvi.  .K  proposito  di  essa 
non  si  può  passare  oltre  senza  ricordare  con  gratitudine  il  Prof.  Don- 
ders  che  dopo  la  sua  classica  illustrazione  dei  vizi  refrattivi  seppe 
render  conto  del  meccanismo  di  formazione  dello  strabismo  di  cui 
prima  non  si  dava  a cuna  accettevole  spiegazione.  Egli  costatò  che  90 
per  <Vo  degl'  individui  presi  da  strabismo  convergente  avevano  gli  oc- 
chi in  stato  di  conformazione  ipermetropica.  i'iffalta  circostanza  non 
poteva  non  colpire  il  suo  spirito  indagatore.  Prima  di  procedere  in 
questo  esaiiip,  stimo  utile  di  dirvi  ciò  che  deve  pensarsi  dello  strabi- 
smo apparente.  Questa  direzione  apparentemente  viziosa  degli  occhi 
può  egualmente  che  il  vero  strabismo  esser  convergente  o divergente, 
ma  sempre  in  debole  grado,  ed  é in  rapporto,  anzi  è il  resultato 
del  troppo  grande  o troppo  piccolo  angolo  che  la  linea  visiva  fa  col- 
l'asse corneale.  Quest’angolo  nell’ occhio  emmetropico  ha  un  valore 
di  circa  M.°  Se  quest’angolo  è maggiore  come  è negl’ ipennetropici , 
gli  occhi  appariscono  strabici  in  senso  divergente  ; se  é minore  av- 
viene r apparenza  inversa  come  osservasi  nei  miopi. 

Ma  se,  come  si  disse  parlando  dell’  ipermetropia , gii  occhi  a 
conformazione  ipermetropica  hanno  uno  strabismo  apparente  diver- 
gente , interessa  che  si  spieghi  il  meccanismo  di  formazione  dello 
strabismo  convergente , cioè  opposto  a quello  per  il  quale  sembrano 
predisposti. 

La  refrazione  statica  nell’ ipermetropico , lo  ricordati',  è insuffi- 
ciente a ridurre  in  fuoco  sulla  retina  i raggi  luminosi  se  non  è soc- 
corsa da  quella  che  si  aumenta  per  radattaroento  refrattivo,  il  quale 
rende  perciò  latente  il  vizio  di  conformazione.  Sapete  ancora  che 
questo  adattamento  refrattivo  è in  stretto  rapporto  di  coincidenza  fun- 
zionalo con  quello  direttivo  consistente  nella  convergenza  oculare. 
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Ebbene;  per  questo  sUIn  (licose  nejjli  ipermelropici,  ini  nggcllo  che. 
avuto  riguardo  alle  sue  piccole  dimensioni,  deve,  per  esser  veduto, 
tenersi  a G potici  dagli  occhi,  dovrà  aversi  un  grado  di  tensione  ac- 
comodativa maggiore  di  quella  che  si  stabilirebbe,  a condizioni  eguali 
di  dimensioni  e di  distanzi?  dell’oggetto,  negli  occhi  emmetropici.  Ora 
per  determinare  questa  quantità  di  adattamento  refrattivo  maggiore 
e percii)  sproporzionale  alla  convergenza  oculare;  o in  altri  termini, 
per  dissociare  questi  atti  runziouali  associati  (adattamento  refrattivo 
e direttivo),  si  sacrifica  istintivamente  la  visione  binoculare  in  van- 
taggio deH'adattaraento  refrattivo  di  un  occhio,  il  quale  adattamento 
viene  pcrcifi  fatto  prnpoi  zinnale  o rimane  associato  colla  convergenza 
esagerata  e perciij  morbosa  dell'altro  che  cessa  di  fissare  I"  nggelto, 
sul  quale  rimane  diretta  la  linea  visiva  principale  dello  sguardo  del- 
r occhio , che  ottiene  in  tal  guisa  una  tensione  accomodativa  mag- 
giore di  quella  che  sarebbe  proporzionata  al  grado  di  sua  conver- 
genza. Quisla  diss  ciazione,  dirci  così  accomodativa,  è da  prima 
temporanea,  cioè  soltanto  durante  l'uso  della  funzione  visiva  da  vi- 
cino; ripetendosi  più  volle  e per  qualche  tempo  finisce  per  determinare 
nel  retto  interno  deirocvhio  devialo  una  vigoria  ed  uno  scorciamento 
( he  rendono  ]u  rmanente  la  deviazione  anche  durante  la  visione  da 
lontano.  Ed  inoltre  va  anzi  crescendo  ; perche'!  l’ imagine  che  si  for- 
ma in  un  punto  di.sparalo  della  retina  è proietUita  in  un  punto  pur 
disparato  del  campo  dello  sguardo  , e cioè  in  un  punto  diverso  da 
quello  occupato  dall'  oggetto  fissato  dall'occhio  giustamente  diretto. 
Conseguenza  di  cic'i  é la  diplopia,  dalla  quale  istintivamente  si  ri- 
fugge ; e per  evitarne  la  molestia  , si  sottrae  I'  attenzione  dalle  ima- 
gini  ricevute  dalla  retina  dell’  occhio  deviato.  E poiché  quanto  più 
è distante  dalla  marchia  gialla  del  Soemmering  . o cioè  quanto  più 
si  porta  verso  la  periferia  la  falsa  imagine,  tanto  meno  è avvertita, 
ed  è cosi  più  facile  sottrarre  da  essa  l' attenzione;  percii)  si  va  au- 
m>  ntando  la  deviazione , In  quale  si  determin('i  primitivamente  in 
servizio  della  refrazione  dell’  altr'  occhio.  Segue  da  ci()  che  1'  occhio 
devialo  diviene  anche  ambliopico  per  la  cessala  irritazione  funzionale 
nel  centro  ossiopico  della  retina,  se  da  lungo  tempo  data  la  devia- 
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Qunst»  Invola  apparlioiie  alla  lezioni;  sulla  coroide , ed  è dise- 
l'iiata  per  le  due  prime  ligure  da  pezzi  iiiiett.iti  e preparali  dall*  il- 
lustre Prof.  Kii.'hiiirdi.  ^ella  I.*  ligura  si  vede  uii  settore  della  mem- 
brana vascolare  dell’  occhio  umano  esteso  dal  suo  perimetro  poste- 
riore liinitaiUc  il  nervo  ottico  lino  a quello  anteriore  o perimetro 
pupillare.  In  questo  settore  si  trova  una  sola  vena  vorticosa  che  ri- 
sulterebbe formata  da  cinque  tronchi  venosi  che  raccolgono  i vasi 
del  vortice,  ^i  si  vedono  benissimo  indicale  le  due  reti  vascolari  de- 
scritte, la  capillare  o ruischìana  essendo  sopraposta  a quella  non  ca- 
pillare, perché  la  coroide  apparcsce  disegnala  dalla  superlicie  concava 
o interna.  Si  vede  il  limile  anteriore  della  rete  capillare  che  corri- 
sponde all’ora  serrata  delia  retina.  Al  di  lì  di  questo  si  osserva  la 
porzione  ciliare  della  coroide  che  é costituita  dalla  rete  non  capillare 
ma  a vasi  rettilinei  e più  sottili  che  non  sono  al  di  dietro  dell’  ora 
serrata.  Questi  vasi  rettilinei  vanno  poi  a ramificarsi  in  gran  parte 
capillarmente  nei  processi  ciliari,  attraverso  i quali  si  vede  un  tronco 
vascolare  del  circolo  arterioso  maggiore  che  si  trova  al  perimetro 
ciliare  dell’  iride  e che  è formalo  dalle  due  arterie  ciliari  posteriori 
lunghe.  Al  davanti  di  questi  processi  continua  la  rete  vascolare  del- 
r iride  formala  in  parte  di  vasi  non  capillari  ed  in  parte  capillari  ; 
questi  ultimi  dominano  specialmente  nella  zona  pupillare.  Nella  figura 
'ìt'  c disegnata  la  struttura  vascolare  di  un  processo  ciliare  la  quale 
risulta  di  vasi  che  sollanlo  in  parte  si  risolvono  in  rete  capillare.  La 
:!.*  figura  è schematica  ed  illusira  la  stniltura  vascolare  delle  coroide. 
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R perciò  viene  qui  ripnrliila;  appartiene  a Leber  ; e poiché  di  essa 
non  è fatta  parola  nella  lezione  cui  questa  tavola  si  riferisce , cosi 
noto  le  spiegazioni  ili  cui  abbisogna  per  essere  intesa. 

A.rtovio 

òj  ( piccobi  I ciliare  pesteriore  breve. 

c)  arteria  ciliare  posteriore  lunga. 
d,d,(i,d.d)  rete  capillare , o strato  corio  capillare, 
c)  circolo  arterioso  intorno  al  nervo  ottico  nella  cui  sostanza 
penetrano  alcuni  rami. 

arteria  ciliare  anteriore. 
g)  circolo  vascolare  maggiore  dell'  iride. 

A)  arteria  dell’  iride. 

i)  circolo  vascolare  minore  dell’  iride. 

k)  plesso  capillare  nella  regione  dello  slìnlere  pupillare. 

/)  arterie  del  proce.ssn  ciliare. 

wi)  arterie  del  muscolo  ciliare. 

«)  arteria  ricorrente  della  coroide. 

01  arteria  posteriore  della  congiuntiva. 
p)  arteria  anteriore  della  congiuntiva. 

71  ramo  arterioso  pel  plesso  reticolare  pericorneale. 

r)  arteria  centrale  della  retina. 

s)  arteria  della  guaina  interna  del  nervo  ottico. 

l)  arteria  della  guaina  esterna  del  medesimo. 

NI  ramo  sclernticale  derivato  da  un’  arteria  ciliare  breve, 
t’)  ramo  scleroticalc  derivalo  da  un’  arteria  ciliare  anteriore. 

Vene 

a:)  una  delle  vene  vorticose. 

y)  vena  ciliare  posteriore. 

z)  vena  centrale  della  retina. 

I)  vena  della  guaina  interna  del  nervo  ottico. 

'2)  vena  della  guaina  esterna  del  medesimo. 

:i)  rami  venosi  e arleriosi  della  coroide  penetranti  nel  nervo 
ottico. 
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i)  venn  sclerolicaiR  che  silicea  nolla  v<-iia  vorticosa. 

N)  vena  ciliare  anteriore  e 

O)  .suo  ramo  scleroticalc. 

7)  vene  del  plesso  reticolare  pericorneale. 
h)  vene  congiiiiilivali  anteriori. 

9)  vene  congiuntivali  posleriori. 

10)  plesso  ciliare. 

11)  ramo  che  unisce  quel  plesso  alla  vi-na  ciliare  anteriore. 
1:2)  vene  del  muscolo  ciliare  che  passano  nel  plesso  ciliare. 
|:|)  vene  del  processo  ciliare. 

14)  vene  dell'  iride. 

15)  vena  del  muscolo  ciliare  che  passa  nella  vena  vorticosa. 
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ziooe.  Tanto  pié  che  dessa  si  effettua  ia  ffueito  che  o per  im  ^ado 
maggiore  d’ ipermetropia  o per  altra  ragione  possiede  una  naiiiore 
energia  funzionale.  Questa  deviazione  morbosa  si  statulisce  fra  il  quarto 
e r ottavo  anno , perché  appunto  in  questa  età  si  va  determinando 
l’adattamento  refraltivo,  che  deve  servire  alla  nettezu  della  visione 
necessaria  alla  Pettnra  che  allora  va  apprendendosi.  Cotale  ingegnosa 
e razionale  spiegazione  trova  poi  la  conferma  nei  resultati  che  si 
ottengono  colle  lenti  convesse  capaci  di  corr^gere  il  vizio  reficattivo 
della  ipermetropia,  e coll’ uso  delle  quali,  appena  conosciuti  i conati 
di  deviazione  correttrice , si  evita  la  determinazione  della  Aviazione 
strabica.  Cosi  a questa  spiegazioim  è dovuta  la  cura  dirò  cosi  profl* 
lattica  per  evitare  la  formazione  dello  strahismo,  nel  quale,  quandn 
ò determinato , se  data  da  poco  tempo  pt^  giovare  la  cura  orle|)er 
dica,  ma  se  invece  dora  da  qualche  tempo  può  aversi  corrMione  dalia 
sola  cura  chirurgica , se  però  non  sia  pronunziatissimo  ; nel  quai 
caso  può  diminuirsi  ma  non  togliersi  completamente  la  deviazione. 

Ma  non  in  tutti  t gradi  d’ ipermetropia  si  determina  lo  strahU 
smo.  Anzi  questo  non  avviene  affatto  nei  gradi  massimi,  e si  spiega 
perchè  il  vizio  refratlivo  non  si  corregge  nemmeno  col  massimo 
grado  possibile  di  convergenza  morbosa.  ■ 

Oìin  r insufficienza  e specialmente  poi  la  vera  paralisi  del  muscolo 
abduttore  e U ipermetropia,  si  sono  riconosciute  altre  cause  capaci  di 
influire  alla  determinazione  deUo  strabismo  convergente,  che  sebbene 
in  un  limitalissimo  numero  si  trovino  efficaci  (il  10  per  <>/»),  pure  rawi- 
tano  di  esser  uotate.  Queste  sono  la  inflammazicme  del  m^BColo  retto 
interno,  una  fotofobia  che  continuò  lungamente  per  malattia  corneale, 
in  seguito  alla  quale  rimangano  opacità  della  cornea;  e finalmente  si  ò 
detto  ancora  poter  determinare  uno  strabismo  affezioni  cerebrali  (l’ i- 
drocefalo , per  esempio)  vermi  intestinali , dentizione  dolorosa , ed  an> 
die  quello  stato  di  debolezza  muscolare  successiva  aUefdibri  esantema- 
tiche, non  che  gli  accessi  convulsivi.  Tutte  queste  circostanze  però  pos- 
sono anche  ritenersi  come  condizioni  favorevoli  alia  determinazione  di 
uno  strabismo  convergente  che  in  grazia  dell’ ipermetropia  congenita  a 
per  il  meccanismo  preindicato  sarehbesi.piu  l«itamaate. prodotto. 
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Dunque  i’  ipermetropìa  a seconda  del  grado  può  determinare 
Tastenopia  refrattiva  e lo  strabismo  interno  o convergente;  mentre 
la  brachimetropia  o miopia  produce  I’  astenopia  direttiva  e Io  stra- 
bismo esterno  o divergmite.  Già  si  parlò  dell’  astenopia  direttiva  ; 
esaminiamo  adesso  il  meccanismo  di  formazione  dello  strabismo 
divergente.  ‘ : 

La  distanza  alla  quale  si  trova  la  retina  dall’ apparecchio  diot- 
trico nei  miopi  è soverchia.  11  punto  remoto  della  visione  distinta 
si  trova  quindi  ad  una  distanza  finita;  e la  refrazione  dinamica  che 
nel  guardar  da  vicino  si  aggiunge  a quella  statica  già  troppa  ag- 
grava la  condizione  miopica.  Ora  il  miope  nel  guardare  gli  oggetti 
che  vuol  vedere  deve  avvicinarli  realmente,  o virtualmente  per  mezzo 
di  lenti,  valendosi  della  legge  dei  fuochi  coniugati,  onde  avere  di- 
stinta e non  diffusa  la  imagine  retinica.  Ma  nell’  avvicinamento  reale 
degli  oggetti  si  stabilisce  la  convergenza  binoculare  proporzionale 
alla  distanza  alla  quale  è tenuto  l’ oggetto  fissato  Proporzionale  alia 
convergenza  o all’  adattamento  direttivo  si  stabilisce  quello  refratlivo, 
e cosi  r aumento  dinamico  della  refrazione  turba  il  resultato  della 
legge  dei  fuochi  coniugati.  Onde  evitare  questo  disturbo , o per  aver 
nettezza  d’ imagine,  si  sacrifica  istintivamente  la  visione  binoculare; 
ma  in  questo  caso  non  à per  aumentar  la  retrazione , bensi  per  di- 
minuirle. Quindi  la  dissociazione  del  movimento  di  convergenza,  detto 
anche  movimento  accomodativo  ; e questa  dissociazione  si  manifesta 
colla  deviazione  esterna  di  uno  degli  occhi.  In  tal  guisa  si  ha  la 
dissociazione  dei  due  atti  dell’  adattamento , il  direttivo  e il  refrat- 
livo; che  rimane  soltanto  legato  al  bisogno  della  nettezza  dell’ ima- 
gine e pereiò  riducasi  un  movimento  refiesso  monolaterale.  Il  quale 
si  effettua  soltanto  quando  la  nettezza  dell’ imagine  mancasse  per 
difetto  e non  per  eccesso  di  refrazione  ; nel  qual  caso  si  provvede 
con  ulteriore  avvicinamento  dell’  oggetto , senza  contemporaneo  au- 
mento di  refrazione  dinamica.  É cosi  restituito  integro  1*  effetto 
della  legge  dei  fuochi  coniugati.  La  deviazione  esterna  di  un  occhio 
per  prevalente  innervazione  sull’  abduttore  e deficiente  sull’  addut- 
tore in  seguito  a h'eqneate  ripetizione  finisce  per  produrre  uno  scer- 
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ciamflDto  ia  quello,  ed  un  allungameuto  in  questo;  e così  si  stabi- 
lisce la  condizione  dello  strabismo  divergente.  Anche  nella  miopia , 
come  si  vide  per  la  ipermetropia , 1'  occhio  sacrificalo  è quello  nel 
quale  è maggiore  il  vizio  refratlivo , o esiste  qualche  lesione  pro- 
fonda per  cui  sia  minore  T acuità  visiva.  In  ogni  modo , se  anche 
non  fu  preesistente  una  lesione  della  funzione,  per  la  cessazione 
dell’  esercizio  funzionale , nell’  occhio  strabico  si  determina  1’  am- 
bliopia  ex  non  usu. 

Nell’  etiologia  dello  strabismo  divergente , sebbene  il  00  per  ^ 
si  riscontri  la  miopia , pure  dev’  esser  regislrato  uno  stato  paretico 
dell’  oculo-motor  comune,  non  che  la  sezione  male  eseguila  del  retto 
interno  per  la  correzione  dello  strabismo  convergente. 

In  ogni  modo  qualunque  sia  la  ragione  patogeneUca  dello  stra- 
bismo , la  sua  formazione  è dovuta  ad  un  aumento  d*  innervazione 
nel  muscolo  che  si  scorcia , o ad  una  diminuzione  in  quello  che  si 
allunga  * La  risposta  è facile  quando  succede  ad  una  paresi  ; negli 
altri  casi  è più  ragionevole  a supporsi  dovuto  ad  un  aumento  asso- 
luto d’innervazione  nel  muscolo  scorciato.  Il  Graefe  per  determinar 
questo  si  serve  del  dato  che  resulta  dalia  valutazione  della  somma 
di  movimento  di  cui  dispone  1’  occhio  strabico.  Se  la  somma  di  que- 
sti movimenti  è eguale  a quella  dei  movimenti  dell’  occhio  sano , 
allora  ritiene  che  lo  strabismo  è il  resultalo  di  eccessiva  innervazione 
ed  energia  del  muscolo  scorciato.  Ma  se  la  somma  della  sua  mobi- 
lità è diminuita,  allora  è da  ritenersi  consecutivo  ad  insufficienza 
del  muscolo  antagonista.  Però  questo  ragionamento  che  é giustis- 
simo per  gli  strabismi  recenti , non  ha  alcun  valore  allorché  lo 
strabismo  è antico , avuto  riguardo  alle  modificazioni  nutritive  atro- 
fiche che  possono  avvenire  ed  avvengono  net  muscolo  allungalo, 
e alle  quali  si  deve  l’incompleto  successo  delle  operazioni  eseguile 
per  strabismi  antichi , o successivi  a paresi  dell’  antagonista.  Per 
lo  strabismo  si  ha  un  vizio  cosmetico,  ed  uno  funzionale;  que- 
st’ ultimo  è relativo  aUa  cessazione  delia  visione  binoculare , e 
perciò  relativo  alla  energia  visiva , e alla  estensione  del  campa 
visivo.  ....... 
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Non  ha  inestiori  di  essere  dimostrata  la  ragione  della  diminuita 
energia  visha  se  sì  riflette  che  per  lo  strabismo  cessano  i vantaggi 
die  per  la  visione  si  hanno  dall'  alto  binoculare.  Lo  stesso  può  dirsi 
per  il  campo  dello  sguardo  che  rimane  limitato  per  la  minore  escur- 
sione dell'  occhio  strabico;  si  aggiunga  ebe  per  1’  ambliopia  la  quale 
succede  al  non  esercìzio  ( che  per  lo  strabismo  convergente  è maggiore 
nel  settore  retinico  esterno,  mentre  per  il  divergente  è maggiore  nel 
settore  retinico  interno  ) si  lis  anche  vero  rislrìngimento  dèli’  area 
cosliluenle  il  campo  visivo  cornane. 

Dopo  ciò  passiamo  all'  esame  dei  provvedimenti  che  si  conven- 
gono : per;  evitare  lo  strabismo  che  va  formandosi,  o del  modo  di 
correggere  lo  strabismo  formato,  e cioè  della  operazione  dedio  stra- 
bismo 0 della  strabotomia 

Ma  prima  dì  descrivere  l’ atto  ebirurgico  eoi  quale  si  mole  rendere 
normale  ia  direzione  dell’  occhio  strabico  e però  rislabilire  l’ associa- 
zione dei  movimenti  binoculari , è opportuno  che  vi  accenni  al  modo 
di  condersi  quando  lo  strabismo  tende  a stabilirsi.  In  questo  esame 
considero  soltanto  io  strabismo  convergente  da  ipermetropia,  e il 
divergente  da  miopia , nè  pnò  quindi  pensarsi  dì  operar  la  deviazione 
che  pnò  succedere  a paralisi  non  guarita.  Ricordate  ciò  che  poco  fa  si 
disse  circa  al  meccanismo  di  formazione.  Nello  strabismo  convetgenle 
« ha  necessità  di  venire  in  ' soccorso  dello  adattamento  refrattivo 
coll’  adatlamcalo  direttivo;  il  massimo  grado  di  questo  detenuioa  il 
massifflo  grado  di  quello  coi  quale  si  correi  la  refrazione  iperme- 
tropica.  Ma  la  massima  convergenza  di  mnbi  gli  occhi  non  è tollerata; 
si  detennma  quindi  soltanto  in  uno  a vantaggio  dell’  allro;  un’  occhio 
dunque  si  fa  strabico.  A questo  difetto  di  refraiione,  sapete  per  qnel 
ohe  si  disse  all’  occasione  deil’  ipermetropia , come  si  provvede.  Ora 
fiocome  per  gli  occhi  ipermelropicì  convengono  i raggi  io  direzione 
ix>svergsnio  > cosi  applicando  lenti  convesse  sferiche  di  nna  fona 
refrattiva  adattata  al  grado  d’ ipermetropia , si  pongono  gli  occhi  in 
condizione  da  non  decorrer  più  sforzi  refrattivi  per  aver  netta  l’ im- 
magine degli  oggetti  piccoli  o videi.  Di  fatto  così  provvedendo  si  evita 
la  formazione  dello  strabismo;  lo  che  prova  vera  la  teoria  di  Donders 
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circa  la  determinazione  dello  strabismo  convergente.  E poiché  quando 
si  opera  uno  étrabisroo  gii  formalo  si  corregge  solo  il  vizio  muscolare 
successivo  al  vizio  refrattivo,  ma  non  questo  che  fu  causa  di  quello, 
cosi  dopo  r operazione,  ad  evitar  la  recidiva,  conviene  cerreggere 
con  lenti  convesse  il  vizio  di  refrazione. 

Come  con  lenti  convesse  si  evita  la  recidiva  di  uno  strabismo  con* 
vergente  già  corretto  coll’  operazione,  o se  ne  impedisce  la  forma* 
rione  ; cosi  con  lenti  concave  si  ottiene  scopo  identico  nello  strabismo 
divergente  da  miopia  corretto  gii  con  lenotomia  o in  atto  di  forma* 
lione  primitiva. 

In  fatti  se  richiamate  alla  vostra  memoria  ciò  che  vi  dissi  circi 
la  miopia  e 1’  ufficio  delle  lenti  concave,  vedrete  che  in  qnesta,  ap* 
punto  perchè  é il  vizio  opposto  della  ipermetropia , si  ha  bisogno  di 
avere  raggi  divergenti  anche  dagli  oggetti  lontani  che  mandano  raggi 
paralleli.  Ma  non  è per  I*  osservazione  degli  oggetti  lontani  che  il  vìzio 
miopico  si  costituisce  causa  di  strabismo  divergente;  bensì  per  1’  os* 
servazione  di  quelli  vicini  che  mandano  raggi  divergenti.  Per  altro 
voi  sapete  ancora  che  nei  miopi  pure  esiste  I'  adattamento  refrattivo 
che  si  determina  involontariamente  durante  la  convergenza  oculare, 
che  è inevitabile  nel  guardar  da  vicino.  Ora  in  tale  stalo  di  cose  si 
ha  un  aumento  di  refrazione  che  nuoce  al  miope  e che  deve  correg- 
gersi con  ulteriore  avvicinamento  dell'  oggetto  che  a sua  volta  deter- 
mina maggior  convergenza  e quindi  maggiore  adattamento  refrattivo; 
si  che  si  ricade  nell’  inconveniente  notalo.  Ora  per  evitarlo  decisa- 
mente bisogna  rompere  il  rapporto  fra  adattamento  direttivo  e refrat* 
tire.  Ciò  si  ottiene  deviando  all’  esterno  un  occhio,  che,  già  ve  lo  dissi, 
suol  essere  il  più  miope.  Ma  questa  dissociazione  può  evitarsi  se  pro- 
curate al  raggi  quella  divergenza  che  ottengono  col  necessario  avvi- 
cinamento dell’  oggetto  dal  quale  partono;  se  iosomma  date  a questo 
oggetto  una  posizione  virtuale  conveniente  al  grado  di  miopia  ed  in 
rapporto  quindi  con  una  posizione  associata  dei  due  occhi.  Ciò  si 
ottiene  per  mezzo  di  lenti  concave.  Per  queste  voi  ravvicinate  virtual- 
mente l’oggetto,  senza  che  a questa  distanza  virtuale  occorra  nna 
proporzionale  convergenza  degli  occhi  i quali  rimangono  perciò  diretti 
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ad  una  distanza  reale  maggiore.  So  non  che  per  i piccoli  oggetti 
come  sono  i caratteri,  cioè  durante  la  lettura  non  possono  usarsi  le 
lenii  concave,  giacché  per  esse  si  da  agli  oggetti  un  apparente  so- 
verchio impicco! imeoto , e quindi  praticamente  non  può  evitarsi  lo 
strabismo  esterno  da  miopia  col  sussìdio  teoricamente  indicato.  Giova 
invece  1’  esclusione  spontanea  coll’  occlusione  palpebrale  dell’  occhio 
più  miope  duraate  l' occupazione  da  vicino.  Ma  allorquando  lo  stra* 
bismo  sia  dì  recente  formazione,  o quando  pure  dopo  la  tenolomia 
non  siati  ottenuto  un  successo  completo  v’  ha  chi  consiglia,  per  pro- 
posta del  Sig.  lavai , 1’  uso  dello  stereoscopio , onde  eccitare  l' atto 
binoculare  della  funzione  visiva.  Gli  esercizi  stereoscopici  sono  certa- 
mente preferibili  all’  uso  della  semplice  lente  prismatica  in  altri  tempi 
mollo  raccomandalo.  Questa  lente  per  la  sua  proprietà  di  deviare 
verso  la  base  i raggi  che  la  traversano  permette  di  variare,  in  ra- 
gione del  suo  grado , la  posizione  che  sulla  retina  dell’  occhio  deviato 
prenda  l' ìmagìne  dell'  oggetto  fissato  dall’  occhio  giustamente  diretto. 
Ma  per  quanto  si  possa  in  talune  non  fortissime  deviazioni  portare 
questa I imagine  anche  nella  macchia  gialla,  si  otterrà  di  abolire  il 
disturbo  derivante  dalla  diplopia , ma  non  già  di  correggere  la  viziata 
direzione.  D’altronde  questa  diplopia  non  è molesta  che  nelle  paresi 
' e paralisi  recenti,  o successivamente  a operazioni  di  strabismo,  se 
r occhio  strabico  era  in  grado  ancora  di  vedere.  Cosi  è che  può  con- 
venire di  render  maggiormente  molesta  la  diplopia  se  esiste,  o di 
determinarla  se  dod  esiste,  portando  con  lente  prismatica  io  prossi- 
mità della  macchia  gialla  l’ imagine  falsa,  ohe  è tanto  più  molesta 
quanto  più  ò prossima  alla  vera.  Ciò  ottennio,  può  determinarsi 
un’  azione  rellessa  cosi  forte  pel  muscolo  insufficiente  da  ottenere 
quel  grado  di  rotazione  che  occorre  a far  coincidere  sui  medesimo 
oggetto  la  projezione  delle  imagioi  delle  due  retine,  e cosi  rimane 
corretta  la  diplopia  e la  direzione  viziata.  In  questo  senso  soltanto 
possono  utilizzarsi  a scopo  terapeutico  le  lenii  prismatiche.  Però 
sebbene  anche  per  esse  possa  talora  riuscirsi  nei  casi  adottati,  para 
la  difficoltà  e la  lunghezza  del  tempo  necessario  per  riuscire  hanno 
contribuito  ad  abbandonarne  generalmenle  1’  uso. 
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Ua  se  non  sì  riesca  ad  arrestare  la  rormaxione  di  ano  strabismo, 
o se  questo  sia  già  formato , unica  risorsa  può  aversi  dalla  chirurgia. 
La  quale  da  poco  più  di  30  anni  possiede  un  metodo  operatorio  con 
cui  può  ottenersi  la  correzione  del  vizio  della  direzione  oculare. 
Pare  che  a Stromeyer  venisse  la  prima  idea  di  recidere  a tale  scopo 
ì innscolì  deir  occhio  ; ma  Dieffenbach  la  praticò  forse  per  primo 
sul  vivo.  Però  il  carattere  scientifico  questa  operazione' lo  prese  dopo 
che  Bonnet  descrisse  meglio  i rapporti  che  ì muscoli  oculari  hanno 
colla  Cassola  di  Tenone,  e colla  seierotica.  Così  la  miotomia  di* 
ventò,  come  è,  tenotomia,  e Graefe  contribuì  pur  molto  a perfezio- 
nare la  teorìa  operativa,  che  ha  poco  fa  subita  una  qualche  utile 
modificazione  per  opera  del  Dottor  Liebreich,  della  quale  si  rende 
conto  colla  nuova  descrizione  da  me  data  della  cassala  di  Tenone. 
É della  massima  importanza  per  la  riuscita  delia  operazione  P esistenza 
della  funzione  retinica  nell’  occhio  strabico.  Ed  anzi  siccome  questa 
funzione  s’indebolisce  molto  durante  la  formazione  dello  strabismo, 
perchè  si  sottrae  1’  attenzione  dall’  imagine  dell’  occhio  strabizzante, 
onde  evitare  la  molestia  che  deriverebbe  dalla  diplopia  formantesi 
per  la  dissociazione  strabica,  cosi  si  consiglia  di  sospender  l’adatta- 
mento-refrattivo  e moderativo  per  mezzo  dell’atropina  nell’occhio 
non  strabizzante  e perciò  usato  di  preferenza,  onde  determinar  l’uso 
dell’  occhio  che  tende  allo  strabismo  per  mantener  su  di  esso  tutta 
r attenzione  e quindi  evitare  l’ambliopia  ex  anopria  inevitabile  a stra- 
bismo formato.  Altri  propone  al  medesimo  scopo  (cioè  di  rendere 
sbiadita  la  imagine  dell’occhio  bene  diretto)  l’uso  dì  vetri  colorati 
ad  intensità  diversa , e naturalmente  molto  cupa  per  l’ occhio  ben 
diretto  onde  rimanga  tutta  l’ attenzione  fissata  sull’  imagine  dell’  oc- 
chio che  strabizza.  La  funzione  esistente  tuttora  nell’  occhio  strabico 
è molto  utile  a conseguir  completo  e mantenere  permanente  il  buon 
resultamento  dell’operazione.  Non  per  questo  però  può  ristabilirsi 
l’associazione  dei  movimenti  oculari  anche  quando  l’occhio  strabico 
non  sia  più  atto  a vedere,  come  non  raramente  ha  luogo  nello  stra- 
bismo divergente  da  miopia.  Ma  perchè  ciò  si  consegua,  bisogna  che 
non  vi  sia  molto  pronunziata  l’ insufficienza  del  muscolo  antagonista 
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a quello  operato.  Anzi  dovete  sapere  che  da  questa  insufficienza  e non 
da  altro  dipende  l’ incompleto  successo  di  una  operazione  bene  ese- 
guila. La  quale  insufficienza  e l’allungamento  consecutivo  ad  essa  o alla 
prevalente  contrazione  delio  scorciato  muscolo  sono  la  ragione  per  cui 
una  sola  tenotomia  anche  completa  non  è sempre  sufficiente  a cor- 
reggere una  ben  pronunziata  deviazione  strabica;  ed  inoltre  rende 
conto  della  leggera  promozione  che  l’occhio  operato  subisce,  in 
quanto  che  considerato  lo  spostamento  indietro  dell’  inserzione  del 
tendine  su  cui  cadde  h recisione  si  ha  da  questo  un  allungamento 
relativo,  mentre  si  ha  poi  assoluto  dal  lato  del  muscolo  antagonista. 

Se  dunque,  come  ho  dello  già,  si  assiste  alla  formazione  dello 
strabismo,  e dopo  pochi  mesi  di  cure  dirette  ad  evitarlo,  non  si  è 
raggiunto  lo  scopo;  o se  si  osserva  uno  strabismo  già  formalo,  in 
tali  casi  conviene  procedere  il  più  sollecitamente  possibile  all'  opera- 
zione; imperocché  sia  utilissimo  di  evitare  un  forte  scorciamento  nel 
muscolo  prevalente,  e relativamente  un  forte  allungamento  nel  mu- 
scolo antagonista,  non  che  un  considerevole  stalo  ambliopico  per  la 
distratta  attenzione  dalle  imagioi  formantesi  nell’  occhio  devianle. 
L' operazione  ha  per  scopo  di  spostare  o indietro  o in  avanti  l’ inser- 
zione muscolare,  e ciò  o io  un  occhio  soltanto  o in  ambedue,  se 
esista  mollo  pronunziala  la  deviazione  secondaria.  Con  questo  sposta- 
mento deir  inserzione  muscolare  sulla  sclerotica  si  ottiene  meno  esteso 
il  movimento  laterale  che  fu  prevalente  e perciò  si  ristabilisce  l’ as- 
sociazione binoculare.  Il  ristabilimento  della  quale  è tanto  più  age- 
vole se  persista  la  funzione  della  retina  che  sotto  un  certo  rapporto 
può  riguardarsi  come  l'organo  regolatore  della  quantità  di  eccita- 
zione nervosa  trasmessa  ai  muscoli,  dalla  cui  sinergia  e dalle  leggi 
dell’  equilibrio  rimarrebbe  esclusivamente  dipendente  ove  la  funzione 
retinica  facesse  difetto. 

L’estensione  da  darsi  all'operazione  varia  in  ragione  del  grado 
di  deviazione  da  correggere.  Nelle  massime  deviazioni  occorre  infatti 
estendere  la  recisione  anche  alle  sezioni  corrispondènti  dei  tendini 
superiore  e inferiore.  La  tenotomia  deve  aver  luogo  rasente  alla  scle- 
rotica, evitandosi  cosi  che  la  contrazione  muscolare  retragga  fuori 
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della  oassula  di  Tenone  il  moncone  del  muscolo  reciso  che  verrebbe 
allontanato  dalla  sclerotica,  sulla  quale  non  potrebbe  riprendere  nuova 
adesione;  questa  sarebbe  perciò  una  eondisione  favorevole  alla  pro- 
dusione  dello  strabismo  secondario  nel  senso  opposto.  Ma  é molto 
rara  a verìflcarsi  perchè  dovrebbe  sndie  largamente  dissecarsi  intorno 
al  tendioe  onde  isolarlo  dal  tessuto  episclerale  intertendineo. 

Per  la  tenotomia  oculare  praticata  sul  muscolo  scorciato  si  ha 
necessariamente  lieve  si,  ma  pur  sensibile  in  esperimenti  accurati,  la 
diminusione  dell’  escursione  laterale;  tsnio  che  se  trattisi  di  strabismo 
convergente  da  ipermetropia  si  avvalora  la  convenienza  dell’uso  delle 
lenti  biconvesso.  Si  modifica  inoltre  e più  o meno  la  posizione  del 
balbo  che  si  fa  phi  prominente,  si  che  le  palpebre  rimangono  prò» 
porzionalmente  più  divaricate  e l' occhio  apparisce  ingrossalo;  la  prò* 
minenza  del  bullo  si  rende  anche  più  sensibile  per  l’ infossamento 
della  piega  semiinnare  e caruncola  lacrimale,  come  può  accadere  se  ’ 
non  si  provveda  ad  evitarlo. 

L’  operazione  può  eseguirsi  in  un  solo  occhio  se  sia  limitatis- 
sima la  deviazione  e ae  per  conseguenza  non  esista  la  deviazione 
secondaria.  Nel  caso  di  esistenza  di  questa  deviazione  deve  eseguirsi 
anche  nell’  aitr’  occhio  per  torre  quella  deviazione  che  si  costitui- 
rebbe primaria,  e per  dare  ai  due  occhi  un’eguale  apparenza  deri- 
vante da  eguale  promozione.  Bensì  a correggere  la  deviazione  secon- 
daria occorre  nna  tenotomia  meno  estesa. 

Dopo  avervi  accennale  le  generalità  relative  a questa  tenotomia 
oculare,  passo  a descrivervi  il  modo  dì  eseguirla,  per  mostrarvene 
poi  la  esecuzione. 

Per  eseguire  questa  operazione  si  preferisce  in  generale  la  cloro- 
formizzazione , la  quale  per  altro  non  occorre,  ed  io  ne  faccio  sempre 
a meno,  tanto  più  che  m’interessa  sempre  di  esaminare  la  direzione 
ristabilita  dalla  tenotomia  prima  di  compiere  la  manovra  operatoria, 
la  quale  si  compone  di  diversi  atti. 

L’operando,  che  in  generale,  almeno  nello  strabismo  convergente, 
è un  ragazzo,  dev' esser  giaciuto.  Duo  o tre  assistenti  frenano  i mo- 
vimenti irrequieti;  può  occorrerne  uno  solo  nel  caso  che  si  pratichi' 

86 


Digitizad  by  Google 


683 


la  cloroformixzazione , o anche  quando  l’operazione  cade  aopra  un 
adulto,  che  può  stare  anche  seduto. 

Si  Rsaado  deraricate  con  un  blefarostato  le  palpebre  dell’  occhio 
operando  e si  applica  una  fasciatura  sull*  altro.  Si  fa  dirigere  l’ occhio  , 
nel  senso  opposto  a quello  nel  quale  si  deve  far  cadere  l’ operazione. 
Ma  se  questa  deviazione  non  possa  ottenersi  dalla  volenti  del  paziente, 
allora  con  questa  pinzetta  dentala  e che  si  fissa  a molla  si  afferra  la 
congiuntiva  in  vicinanza  dei  perimetro  corneale  ed  in  corrispondenza 
del  muscolo  antagonista  a quello  da  recidersi , e si  affida  ad  un  aiuto 
che  deve  far  ruotar  l’occhio  in  quel  senso.  Intanto  l’operatore  con, 
altra  pinzetta  pur  dentata  prende  la  congiuntiva  alla  distanza  di  tre 
in  quattro  linee  dal  perimetro  carneale,  e ne  determina  una  piega 
di  contro  al  tendine  so  cui  deve  cadere  l’ operazione , e che  possiamo 
supporre  essere  il  retto  interno,  perchè  il  più  spesso  la  tenotomia  si 
pratica  per  correggere  lo  strabismo  convergente.  Su  questa  piega  si  fa 
con  forbici  una  incisione. 

A questo  punto  debbo  notare  che  la  piega  formata  sulla  con* 
giuntiva  può  farsi  nel  senso  parallelo  o nel  senso  perpendicolare  al 
muscolo.  Nel  1”  caso  si  ha  più  larga  l’ apertura  attraverso  la  quale 
deve  proseguirsi  l’ operazione  e si  scuopre  tutta  la  larghezza  del 
tendine.  Nel  2°  può  farsi  l’ incisione  in  corrispondenza  del  meridiano 
orizzontale  dell’ occhio,  cioè  del  mezzo  del  tendine,  o al  disotto  del 
meridiano , cioè  in  corrispondenza  del  margine  inferiore  del  tendine, 
lo  questo  ultimo  modo  si  fa  la  tenotomia  sottocongiuntivale.  Se  non 
si  praticasse  successivamente  la  sutura  converrebbe  sempre  la  inci- 
sione orizzontale,  specialmente  quando  non  si  ha  bisogno  di  un  grande 
effetto  per  correggere  uno  strabismo  molto  pronunziato,  e perchè 
in  tal  guisa  si  rende  minore  l’ infossamento  della  caruncola.  Na  poiché 
colla  sutura  si  evita  ogni  inconveniente  che  ha  l’ incisione  verticale, 
la  quale  d’altronde  permette  di  dominar  meglio  il  tendine  da  roci*, 
dere,  cosi  può  preferirsi  l’incisione  verticale. 

Fatta  questa , con  forbici  smusse  si  disseca  il  tessuto  connettivo 
sottoposto  che  è lassissimo  sopra  il  tendine,  ma  che  è foggiato  a 
vera  membrana  ai  bordi  ove  costituisce  un  vero  nesso  iotcrtendloeo 


Digilized  by  Google 


' 683 

coi  dne  retti  inferiore  e superiore.  Questa  dissezione . tenendo  coMo 
pinzette  il  margine,  dirò  cosi,  semilunare  della  congiuntiva  per  sol- 
levarla si  pratica  fino  in  corrispondenza  dalla  piega  semilunare , onde 
distaccare  da  essa  l’ espansione  tendinea  della  guaina  del  retto  interno. 
Richiamate  a lai  proposito  alla  vostra  memoria  la  anatomia  dei  mu- 
scoli e la  desmzione  da  me  data  della  cassula  di  Tenone , e apprez- 
zerete questa  pratica  consigliata  dal  Dottor  Liebreich  per  eviterò 
r infossamento  della  caruncola , inevitabile  senza  di  essa  per  l’ ade- 
sione che  conserverebbe  colia  guaina  del  muscolo,  di  cUi  deve  spo- 
starsi indietro  l’ inserzione  scleroticale. 

I Compiuta  questa  dissezione  s*  introduce  sotto  il  teUdine  T uncino 
smusso  che  vi  presento,  e colla  forbice  pure  smussa,  per  evitare  la 
ferita  della  sclerotica,  si  recide  il  tendine  rasente  alla  sclerotica; 
lo  che  si  fa  introducendo  pur  sotto  il  tendine  e al  davanti  dell’  umano 
una  lama  della  forbice  colla  qnale  si  esegue  la  recisione.  Durante 
questi  atti  operatorii  si  ha  sempre  poco  sangue,  parchi,  come  sapete, 
si  incìdono  piccoli  rami  vas«>lari.  Tuttavia  può  aversene  tanto  che 
imbarazzi  l’ operatori,  e perciò  un  aiuto  con  piccole  spugne  o meglio 
frammenti  di  spugna  tenuti  da  una  pinzetta  si  deve  continuamente 
suzzare  onde  sia  il  meglio  possibile  netta  la  regione  su  cui  si  opera. 

' Dopo  la  recisione  del  tendine  si  esperimenta  lo  stato  della  dire- 
zione degli  occhi.  Se  ambe  le  linee  visive  sono  giustamente  dirette 
ad  un  oggetto  posto  a 10  piedi , e questa  giuslg  direzione  si  continua 
durante  un  ravvicinamento  dell’  oggetto  fino  a 4 poliiei,  allora  il 
successo  ottenuto  è completo , non  ostante  che  in  tal  caso  possa  aversi 
' un’  apparente  deviazione  esterna , la  quale  è soltanto  dovuta  alla  po- 
sizione degli  assi  delle  cornee  che  si  trova  esternamente  alle  linee 
visive,  e dalla  direzione  dei  quali,  come  già  si  disse,  dipende  il  giu- 
dizio dell’apparente  posizione  relativa  degli 'occhi. 

Se  però  ai  conservi  manifesta  una  convergenza  morbosa,  allora 
con  uncino  sempre  smusse  ed  anche  più  corto  si  ripetono  delle 
esplorazioni  per  assicurarsi  che  ogni  lacerto  tendineo  è reciso;  se  non 
lo  sia,  si  recide;  e se  la  recisione  fu  completa  e non  ostante  si  con- 
servi la  convergenza  morbosa,  si  estende  al  margine  corrispondOttte 
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del  retto  saperiore  o del  retto  inferiore,  o di  ambedne  se  le  prove 
che  vanno  ripetendosi  lo  riciiiedono. 

Terminata  l’ operazione,  si  a|^lica  uno  odue  punti  stancati  per 
riunire  i labbri  della  ferita  congiunlivale , e sì  consigliano  delle  posriie 
fredde  per  le  prime  24  ore  onde  miUgare  quel  senso  di  bruciore  che 
• succede  alla  operazione,  la  quale  dei  resto  non  è mai  seguita  da  una 
vera  irritazione  flogìstica.  Si  proibisce  per  i primi  giorm  la  flssazione 
di  oggetti  vicini.  La  stessa  manovra, ma  meno  estesa,  si  ripete  nel- 
r altr*  occhio  per  correggere  la  deviazione  secondaria. 

Se  6 ad  8 setlimaiie  dopo  1’  oporazìone  aon  si  ottiene  la  con- 
> vergenza  delie  linee  dello  sguardo  sopra  nn  oggetto  posto  a 8 piedi 
sul  piano  mediano , allora  è da  temersi  lo  strabismo  divergente  con- 
secutivo, e quindi  si  stabilisce  la  convenienza  di  una  tenotoaaia  sotto- 
cutanea del  retto  esterno. 

Per  altro  questa  seconda  operazione,  che  a dir  vero  raramente 
. occorre  e {he  determinerebbe  troppo  sensibile  la  prominenza  oculare, 
pud  anohe  evitarsi  praticando  all’interno  una  escisione  ellittieB  delia 
I congiuntiva  col  maggior  raggio  dell’  ellissi  nel  senso  verticale  e rio* 
nendone  i bordi  con  punti  staccati.  Anzi  questo  piccolo  allo  ope- 
ratorio può  aoohe  eseguirsi  all’  esterno  per  completare  il  resultato 
di  una  tem>toniia  interna  nel  case  di  una  qualche  iesufflcienza  del 
retto  esterno,  come  mi  avvenne  dì  praticare  utilmente  una  volta. 

A riguardo  delio  strabismo  esterno  o divergoite,  la  manorra 
operatoria  è identica.  Per  altro  in  questa  maniera  di  strabismo,  in 
cui  ordinariamente  la  funzione  è estinta,  non  si  può  contare  che  sol 
- ristabilimento  della  cosmesi,  e anche  questa  in  una  laUtudine  limi- 
tata Ara  i 5 e i 15  piedi. 

Ha  non  ostante  tutte  le  diligenze  usale  durante  l’ operazione, 
non  sempre  si  oUien»  l’ efletlo  desiderato  con  un  solo  atto  operatorio, 
8 ciò,  come  precedentemente  vi  dissi,  dipende,  a mio  avviso,  più  ehe 
dallo  scorciamento  del  muscolo  retralto , dalla  soverchia  insuffìcienza 
del  muscolo  antagonista  allungato.  Io  tal  caso  avendo  dato  la  mag- 
giore estensione  alla  tenolomia  del  muscolo  retratto,  é preferi- 
bile ad  una  seconda  teaotomia  sul  medesimo,  unn  opcraziono  sul- 
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r aDlagonùta  per  spostaroe  in  avanti  cioè  per  rawKÌoare  al  perimetro 
corneale  l’ inserzione  del  tendine.  Si  stabilisce  eosi  una  coodiziese 
meccanica  che  permette  un  maggjore  effetto  della  potenza  sulla 
reaistenia.  i 

Per  determinare  questa  promozione  tendinea,  dopo  aver  epi 
bkfaroslato  divaricate  le  palpebre,  si  fa  sulla  coi^iuntiva  una  inci- 
sione verticale  ma  al  davanti  dell*  inserzione  tendinea  salla  sderoliGa. 
Si  disseca  per  scuoprirae  il  teodine,  die  afferralo  con  pinzetta  den- 
tala si  redde  con  forbiei  smusse  rasente  alla  sclerotica.  Si  tiene  il 
teodine  colla  pinzetta  per  evitare  che  sfugga  indietro,  e per  tirarlo 
anzi  in  avanti  onde  fissarlo  fra  i labbri  della  congiuntiva  per  mezzo 
di  due  0 tre  punti  staccati , coi  quali  si  riuniscono  questi  labbri , ed 
ove  rimane  stabilmente  fissato  dal  tessuto  di  cicatrice  che  vi  si  forma. 
L’ effetto  di  questa  operazione  è quale  si  avrebbe  da  uno  scorcia- 
mento del  muscolo , senza  che  di  fatto  sia  scorcialo.  Dopo  l’ opera- 
zione si  applicano  posche  fredde  e fasciaiura  compressiva,  e si  rac- 
comanda di  tener  diretti  gli  occhi  verso  il  lato  operato  onde  evitare 
ogni  stiragliamenlo  almeno  per  le  prime  34  ò 36  ore. 

L’operazione  dello  strabismo,  se  specialmente  si  esegui  in  un 
solo  occhio,  può  determinare  una  deformità  leggera  ma  pur  merite- 
vole di  esser  corretta.  Questa  consiste  io  un  apparente  ingrandi- 
mento della  rima  palpebrale;  per  cui  rocchio  sembra  più  grosso 
non  essendo  in  realtà  altro  che  più  prominente.  A tale  irregolarità 
si  provvede  col  ristringer  la  rima  palpebrale  nella  cui  apparente  so- 
verchia ampiezza  consiste  il  vizio.  La  correzione  si  pratica  con  una 
operazione  proposta  dal  Graefe  e cooosciula  col  nome  di  tartorafia. 
Essa  cade  sull’  angolo  palpebrale  esterno.  Pizzicottando  ivi  la  pelle 
per  ravvicinare  i bordi  palpebrali  si  stabilisce  di  quanto  è necessario 
ristringer  la  rima  palpebrale,  e si  segna  con  inchiostro  sulla  pelle 
delle  due  palpebre  ove  deve  corrispondere  il  nuovo  angolo  palpebrale. 
S’introduce  quindi  sotto  le  palpebre  all’ angolo  esterno  una  placca 
d’ avorio  e su  quella  si  fanno  due  iocisioni  leggermente  ellittiche  che 
parlano  da  uo  pnnto  comune  nella  tempia  sul  prolungamento  della 
rima  palpebrale  e che  vanno  leggermente  divergendo  ed  incurvandosi 
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fino  ai  paoli  segnati  sai  due  bordi  palpebrali.  L’ incisione  delle  pal- 
pebre i a latta  spessezza  comprendendo  la  base  d’ impiantameoto  dei 
cigii.  Si  disseca  quindi  questo  lembo  triangolare,  e di  poi  con  ponti 
Assali  a 8 sopra  spilli  da  Entomologo  si  riuniscono  i bordi  e si  rì- 
■ forma  l’ angolo  esterno  delle  palpebre . la  cui  rima  riceve  una  limi- 
tazione corrispondente  alla  promozione  oculare , e un*  apparenza  con- 
veniente alla  cosmesi  binoculare. 

''  Dopo  ciò  passo  a mostrarvi  l’ esecuzione  della  tenotomia  e della 
tarsoraAa  per  correggere  lo  strabismo,  di  cui  vi  ho  forse  anche 
troppo  lungamente  parlato. 
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della  paipekr*  e dell*  eppareeeMo  eeerelere  ed 
eeeretere  delle  lacrteie.  uncto  delle  paipekrei  aeeerM>^ 
mente  ed  eeereelene  delle  Inerirne. 


La  regione  palpebrale  ò limitata  da  una  linea  che  partendo  dal. 
punto  d’ inserzione  ossea  del  ligamenlo  palpebrale  interno  ascende , 
fino  alla  testa  del  sopraciglio  e quindi  dirigendosi  iq  fuori  segue  il 
margine  inferiore  del  sopraciglio  ne  raggiunge  l'estrema  coda  «fino, 
cioè  ad  un  punto  interposto  fra  la  regione  temporale  e palpebrale 
e corrispondente  in  linea  orizzontale  a quello  di  partenza.  Quivi  sii 
dirige  in  basso  e in  dentro  scorrendo  lungo  il  margine  orbitario, 
di  cui  raggiunta  la  parte  media  si  ricurva  dolcemente  io  alto  per, 
ricongiungersi  al  punto  di  partenza.  La  regione  palpebrale  è dunque, 
in  alto  limitata  dalla  regione  sopracigliare,  in  basso  da  due  regioni 
che  sono  la  zigomatica  e la  soUorbitarìa.  Esternamente  le  regioni, 
sopracìgliare  e zigomatica  riunendosi  ad  angolo  determinano  il  limite 
fra  la  palpebrale  e la  temporale;  internamente  la  riunione  della  stessa, 
regione  sopracigliare  colla  sottorbilaria  limitano  pure  la  regione, 
palpebrale  dalla  laterale  del  naso.  Il  limite  della  regione  palpebrale, 
corrisponde  adunque  al  perimetro  osseo  che  circoscrive  la  base  della 
cavità  orbitaria.  Nè  questo  limile  cutaneo  è artiflcioeo,  atteso  che, 
differenze  anatomicbe  notevoli  esistano  nella  cute  e nel  tessuto  con- 

' I 

nettivo  sottocutaneo.  Infatti  la  cute  compresa  entro  i limiti  assegnali 
a questa  regione  è la  più  sottile  che  si  trovi  sulla  faccia,  e il  suo  tes- 
suto connettivo  sottoposto  incapace  d' infiltrarsi  jdi  adipe  come  accade^ 


«M 

a quello  di  tutto  il  resto  del  viso , e come  si  osserva  subito  al  di  fuori 
dei  sopraccennati  confini.  Della  cute  circostante  la  porzione  più  mobile 
e più  distraibile  é quella  della  regione  zigomatica  e sottorbilaria, 
ne  segue  quindi  quella  detta  lempia  e della  fronte , e per  ultima  quella 
della  regione  laterale  del  naso,  che  è la  meno  distraibile.  É ciò  di 
mollo  interesse  a conoscersi  per  le  operazioni  di  autoplastica  che  si 
praticano  in  queste  regioni. 

r Eaaeodo  mobili  le  palpebre  e specialmente  la  superiore,  che  ha 
raevimeBli  assai  estesi,  -ne  segue'  che  la  cute  relativa  apparisce 
tutta  distesa  o rugosa  a seconda  che  desse  sono  ravvidnate  o divaricale 
fra  loro.  Però  quella  della  palpebra  superiore,  se  il  divaricamento 
palpebrale  non  è il  massimo  possibile  e quindi  associato  al  solleva* 
mento  del  sopraciglio,  presenta  sempre  una  piega  parallela  al  bordo 
cigliare , e formate  dalla  cute  corrispondente  al  margine  della 
cartilagine  tarso.  Anzi  nella  massima  apertura  palpebrale,  cbe  è 
associata  al  sollevamento  sopracigliare,  si  osserva  che  la  cute  della 
palpebra  su|ieriore  si  dispone  su  due  piatti  diversi,  essendo  inclinata 
dall’  alto  al  basso  e dall’  indietro  in  avanti  quella  corrispondente  al 
tarso,  almeno  per  i *4  esterni,  e dalPaltb  al  basso  ma  dall’ avanti 
all*  indietro  quella  interposta  fra  il  limite  del  bordo  orbitario  larseo, 
e 11  margine  inferiore  dei  sopraciglio.  Al  limile  di  riunione  di  questi 
due  piani  formali  dalla  cute  palpebrale  superiore,  corrisponde  Fin* 
serzione  dell'  espansione  tendinea  dell’  elevator  palpebrale.  Mq  poiché 
quel  massimo  dispiegamento  cutaneo  non  avviene  cbe  eccezional- 
mente. cosi  quelle  due  sezioni  cutanee  si  mettono  a contatto  e vi 
rimangono  in  una  estensione  maggiore  o minore  durante  l'apertura 
palpebrale;  sebbene  in  taluni  individui  sia  appena  accennata  questa 
disposizione,  che  è la  più  comune,  scendendo  la  cute  quasi  diretta- 
mente dal  sopraciglio  al  margine  éigliare.  PSr  tale  contatto  in  taloni 
individui 'si  può  avere  l’escoriazione  epidermica.  Questa  ripiegatura 
però  è necessaria  a render  possibile  l' abbassamento  della  palpebra 
superiore;  e la  sua  distruzione,  come  avviene  per  ustioni  e altre 
distruzioni , impedisce  l’ abbassamento  della  palpebra  superiore  e sta- 
bilisce il  vizio  detto  lagoftalmo. 
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S'intende  da  sé  che  l’estensione  di  questa  pelle  varia  nelle 
diverse  età  e nei  diversi  gradi  di  quantità  adiposa  retro-oculare. 
'Anzi  in  taluni  è cosi  estesa  da  costituire  una  doppia  palpebra  e su- 
perarla ancora.  Io  tal  caso  può  rimanere  tanto  limitala  l’ apertura 
palpebrale  da  occorrere  una  operazione. 

Questa  cute  nell'  epoca  embrionale  è continua  fra  1§  due  palpebre; 
prima  però  che  cessi  la  vita  intrauterina  nasce  una  divisione  in  cor- 
rispondenza di  una  linea  tesa  orizzontalmente  fra  i due  ligamenti  pal- 
pebrali esterno  ed  interno.  Si  stabilisce  così  la  fessura  palpebrale, 
la  cui  estensione  può  variare  nei  diversi  individui , ed  anzi  dalla  esten- 
sione maggiore  o minore  di  questa  fessura  dipende  il  giudizio  che 
si  fa  della  grandezza  apparente  degli  occhi.  Per  anomalo  sviluppo 
può  verificarsi  manchevole  affatto  od  incompleta,  o,  sebbene  suffi- 
ciente a scuoprire  il  bulbo,  assai  limitata  questa  fessura.  In  tal  caso 
si  ha  r anchiloblefaron  totale  o parziale  congenito  o il  fimosi  palpe- 
brale pur  congenito. 

La  cute  palpebrale  io  corrispondenza  del  margine  cigliare  e degli 
angoli  che  formano  le  due  palpebre  riunendosi  si  modifica  in  guisa 
che  acquista  ì caratteri  di  muccosa  la  quale  conoscete  già  sotto  il 
nome -di  congiuntiva. 

Le  due  palpebre  hanno  un'  armatura  discretamente  solida  ed  ela- 
stica, che  è rappresentata  dalle  cartilagini  tarso.  La  fibro-cartilagine 
tarso  superiore  é la  più  estesa.  É convessa  alia  sua  superficie  esterna 
e concava  a quella  interna  per  corrispondere  esattamente  alia  conves- 
sità della  superficie  scleroticale  corrispondente. 

Ha  un  bordo  superiore  od  orbitario  che  è curvo  facendo  una 
convessità  in  alto  ed  assai  sottile,  ed  un  bordo  inferiore  o cigliare 
che  è rettilineo  relativamente  ad  un  piano  orizzontalmente  posto, 
ma  curvilineo  relativamente  ad  un  piano  sull’ orizzonte  inclinato,  e 
questa  curva  segue  naturalmente  la  curva  totale  della  palpebra. 

La  palpebra  inferiore  è assai  più  stretta  e meno  mobile.  La  fibro- 
cartilagine tarso  che  qui  pure  ne  determina  la  forma  e l’ armatura 
ha  perciò  dimensioni  molto  minori  non  nel  senso  trasverso  ma  nel 
senso  verticale. 
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Qaeste  cartilagirti  per  i loro  estremi  sono  fissate  da  due  liga- 
menti  fibrosi,  costituiti  cioè  da  tessuto  conneltiro  che  non  è distraibile 
nè  elastico.  Sono  detti  ligamenti  laterali,  esterno  quello  che  prende 
la  sua  inserzione  ossea  sul  segmento  del  bordo  orbitario  dell' osso 
zigomatico , interno  l’ altro  corrispondente  e che  prende  la  sua  inse^ 
zione  ossea  sopra  l’ apofisi  montante  del  mascellar  superiore  e sulla 
fibrosa  o mobile  del  sacco.  L’ angolo  esterno  che  formano  le  due  pal- 
pebre riunendosi  è un  angolo  acuto;  l’ interno  è pur  acuto  per  la 
direzione  dei  bordi  palpebrali,  ma  per  la  disposizione  speciale  del 
segmento  interno  di  quei  bordi  quell’angolo  è smussato;  apparisce 
quindi  più  largo  dell’  esterno.  L’ area  di  quest’  angolo  è occupata  dalla 
caruncola  lacrimale,  e i suoi  margini  precisamente  parlando  non  sono 
costituiti  dal  bordo  cartilagineo  ma  da  due  linguette  nelle  quali  si 
biforca  il  ligamento  laterale  interno  per  raggiungere  l’ estremo  interno 
delle  fibro-cartilagini  tarso. 

Questo  ligamento  laterale  interno  e le  sue  due  linguette  di  bifor- 
cazione sono  immediatamente  coperti  dalla  cute  che  quivi  è finissima 
e vi  aderisce  cosi  intimamente  che  non  è spostabile  e permette  che 
attraverso  vi  si  distingua  quel  ligamento,  specialmente  se  la  cute 
venga  stirala  un  poco  verso  la  tempia.  Per  la  non  distraibilità  di  questi 
ligamenti  le  palpebre  non  hanno  altro  movimento  possibile  che  nel 
senso  verticale. 

1 bordi  palpebrali  meritano  di  esser  brevemente  descritti.  La  loro 
superficie  è vestita  da  un  epitelio  pavimenloso  che  quasi  può  dirsi 
aderisce  alla  cartilagine  direttamente,  non  potendosi  dimostrar  tessuto 
connettivo  interposto.  Que.sto  bordo  larseo  ha  circa  una  linea  di  lar- 
ghezza, e si  presenta  eguale  fino  al  punto  ove  le  linguette  del  liga- 
mento laterale  interno  s’inseriscono  allo  estremo  tar.seo  corrispondente. 
Il  bordo  larseo  avendo  nna  certa  larghezza  è perciò  limitalo  da  due 
margini,  l’uno  anteriore  o cutaneo  o cigliare  che  è arrotondato  e 
dal  quale  emerge  una  serie  di  peli  detti  cigli,  l’altro  posloriore, 
0 muccoso  0 meibomiano,  che  è acuto  e sni  quale  si  trovano  gli 
'orifici  delle  glaudule  di  Meibomio  che  vedremo  trovarsi  nella  spes- 
sezza delle  fibro-cartilagini  tarso.  Questi  due  margini,  cigliare  e meibo- 
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miano,  con  si  Irovano  sul  medesimo  piano;  quest’ ultimo  essendo 
invece  io  un  piano  più  basso  per  l' inferiore  e più  alto  per  il  supe- 
riore. Quindi  ne  segue  che  durante  il  ravvicinamento  dei  due  bordi 
vengono  fra  loro*^  contatto  soltanto  i margini  cigliari  • rimane  così 
formato  un  piccolissime  canaletto  triangolare  che  ha  in  lunghezza 
trasversale  quello  delle  libro-cartilagini  tarso,  il  cui  apice  corrisponde 
al  combaciamento  dei  due  margini  cigliar!,  la  base  alla  supeiGcie 
bulbare  corrispondente,  c le  pareti  ai  margini  meibomiani.  Questo 
canaletto  va  ad  imboccare  in  due  orillci  che  si  trovano  uno  per  pal- 
pebra all’ estremo  interno  del  margine  meibomiano  del  bordo  palpe- 
bralo tarseo,  che  si  chiamano  punti  lacrimali  e che  conducono  in 
canaletti  di  cui  parleremo  più  lardi. 

I due  bordi  larsci  a palpebre  divaricate  appariscono  concavi  e 
guardantisi  por  la  concavità.  Cosi  l’ apertura  palpebrale  apparisce 
ovale  nel  senso  trasverso,  essendo  nello  sguardo  diretto  la  cornea 
corrispondente  alla  parte  più  slargata  dell’ovale.  Per  tal  concavità 
quei  bordi  nella  loro  sezione  media  si  presentano  il  superiore  più 
elevato  e l' inferiore  più  abbassato  del  piano  occupato  dai  ligamenti 
laterali,  e sul  quale  combaciano  facendosi  rettilinei  nel  loro  ravvici- 
namento che  incomincia  agii  angoli  e che  si  completa  nel  mezzo. 

Le  cartilagini  tarso  sono  costituite  da  un  denso  tessuto  fibroso 
con  poche  cellule  cartilaginee  qua  e là  disseminate,  e coperto  im- 
mediatamente alla  superficie  posteriore  dalla  congiuntiva,  e a quella 
anteriore  da  un  tessuto  connettivo  slipatissimo  che  fa  da  pericondrio. 

Nella  loro  spessezza  si  vedono  per  trasparenza  attraverso  la  con- 
giuntiva dello  linee  giallastre  tortuose  dirette  nel  senso  verticale. 
Queste  sono  le  gianduia  di  Heibomio,  le  quali  sono  a grappolo, 
formate  ciascuna  da  più  acini  che  versano  il  loro  prodolto  in  un 
canale  comune  che  abbiamo  veduto  sboccare  sul  margine  poste- 
riore del  bordo  palpebrale.  Se  infatti  si  comprime  una  palpebra 
si  vede  scaturire  in  corrispondenza  di  questo  margine  e in  tutta  la 
sua  estensione  una  materia  biancastra,  di  apparenza  saponosa  che  è 
il  prodotto  di  quelle  glandule.  Le  quali  possono  subire  delle  disten- 
sioni e presentare  cosi  delle  chiazze  giallastre  quà  e là  e che  infine 
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SODO  Taricositi  degli  acini  o del  canale  escretore  terminale  di  ciascuna. 
Ciò  ai  ossecra  specialmente  nei  vecchi  II  loro  prodotto  essendo  di 
natura  grassosa  non  si  mescola  alle  lacrime,  e quando  se  ne  abbia, 
come  in  taluni  individui  osservasi,  una  secrezione  copiosa  esso  sornuota 
sullo  strato  lacrimoso  oculare  sotto  forma  di  bollicine  saponose  riunite 
in  una  linea  più  o meno  estesa , che  possono  esser  causa  di  spettri 
periati,  e che  si  raccolgono  poi  in  foggia  di  massa  spumosa  all’ an- 
golo palpebrale  interno  detto  lago  lacrimale. 

Il  bordo  orbitario  delle  cartilagini  tarso  è mollo  più  stretto  del 
bordo  cigliare.  Anzi  se  si  osserva  una  di  queste  cartilagini  sezionate 
nel  senso  della  sua  spessezza,  la  superficie  di  sezione  si  presenta 
triangolare  ad  apice  al  bordo  orbitario. 

Il  tessuto  connettivo  che  veste  la  superficie  tarsea  anteriore  ade- 
rendovi intimamente,  come  la  congiuntiva  sulla  faccia  posteriore, 
si  continua  al  di  là  di  quei  margini  fino  a raggiungere  il  bordo 
orbitario  che  costituisce  la  base  ossea  della  cavità  orbitaria,  e in 
questo  tratto  è conosciuto  col  nome  dì  apmevroà  o ligamento  tarso- 
orbitario 

' La  porzione  più  centrale  della  cute  che  trovasi  nella  regione 
oculare  a palpebre  ravvicinate  corrisponde  dunque  alle  cartilagini  tarso 
e perciò  alla  superficie  oculare,  e la  zona  più  periferica  ai  ligamenti 
tarso-orbitariì  e perciò  ai  cuscinetto  adiposo  periferico  della  cavità 
orbitaria,  esternamente  quindi  a quella  aponevrosi  che  riunisce  i 
muscoli  retti  e che  separa,  come  sapete,  i due  cuscinetti  adiposi 
fra  loro.  L’ aponevrosi  tarso-orbitaria  presenta  delle  piccola  aperture 
ovali  per  il  passaggio  di  vasi  e nervi,  e nelle  quali  aperture  s’ insinua 
talora  qualche  gleba  adiposa  del  cuscinetto  adiposo  periferico.  I due 
ligamenti  laterali  possono  riguardarsi  come  l’equivalente  in  quelle 
regioni  di  tale  aponevrosi  che  ivi  manca. 

Il  ligamento  tarso-orbitario  superiore,  oltre  i rapporti  indicati,  colla 
sua  faccia  posteriore  prende  rapporto  coll’  espansione  tendinea  del 
muscolo  elevator  palpebrale  che  s’inserisce,  come  vi  dissi  già,  nel 
margine  orbitario  della  cartilagine  tarso  snperiure,  cioè  fra  quel  liga- 
mento  che  é la  continuazione  del  pericondrio  anteriore  e la  con- 
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giuntìva  che  va  a riflettersi  snl  bulbo  e che  è da  considerarsi  come 
pericondrio  posteriore.  Oltre  questo  rapporto  esternamente  v’  é quello 
della  gianduia  lacrimale , inlernaiqeDte  ma  per  brevissimo  tratto  quello 
del  tendine  reflesso  del  grande  obliquo. 

/ 

Il  ligamenlo  tarso*orbitario  inferiore  che  è pid  breve,  colla  sua 
faccia  posteriore  ha  di  rapporti  notevoli  solo  quello  del  piccolo  obliquo. 

Le  palpebre  sono  ravvicinate  fra  loro  da  un  largo  muscolo  detto 
orbicolare  delle  palpebre  o sfintere  perchè  ! suoi  fasci  hanno  la  dispo- 
sizione e r ufficio  delii  sfinteri.  È separato  dalia  cute  per  un  sottilis- 
simo strato  di  tessuto  connettivo. 

Questo  muscolo  non  occupa  soltanto  la  regione  palpebraie  com- 
presa entro  i limiti  sopraindicati,  ma  ii  supera  da  ogni  lato  e spe- 
cialmente da  quello  zigomatico  e temporale.  Di  esso  si  son  fatti  diversi 
muscoli.  Io  ve  io  descrivo  come  apparisce  a me.  Lo  distinguo  in  tre 
parti;  in  quella  cioè  centrale,  nella  media  e nella  periferica.  La  prima 
circoscrive  l’ apertura  palpebrale  e vedremo  esser  destinata  a serrarla; 
la  seconda  si  distende  sulla  palpebra  e zona  circostante,  è più  pallida 
ed  è destinata  soltanto  all’ ammiccamento;  la  terza  è rappresentata 
da  anse  a C,  che  occupano  soltanto  i ^4  interni  della  regione  palpe- 
brale e contribuisce  alla  mimica  faciale.  Le  rispettive  diverse  inser- 
zioni provano  la  diversa  flinziooe  ; e la  diversità  d’ inserzioni  e di 
funzione  giustifica  la  distinzione  in  sfintere,  in  muscolo  ammiccatore, 
ed  in  pellicciaio. 

Lo  sfintere,  detto  anche  muscolo  cigliare  0 di  Albino,  è costituito 
da  due  fasci  che  scorrono  lungo  il  margine  cigliare  delle  due  pal- 
pebre e si  estende  dalie  due  bandellette  nelle  quali  si  scinde  il  liga- 
raento  laterale  interno  fino  al  ligamento  laterale  esterno.  A questi  due 
ligamenti  aderiscono  i due  fasci.  Secondo  alcuni  moderni  anatomici 
questi  fasci  sarebbero  la  continuazione  di  quelli  nei  quali  si  scinde 
il  muscolo  di  Horoer,  che  derivando  dalla  eresia  lacrimai  posteriore 
prenderebbe  ii  nome  di  muscolo  lacrimai  posteriore.  Ma  a chi  prepari 
con  attenzione  quei  fasci  muscolari,  riesce  agevolissimo  conoscere 
che  r uno  origina  dove  termina  l’ altro , ma  non  è questo  continua- 
zione di  quello.  I due  fasci  dei  muscolo  cigliare  sono  infatti  mollo 
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più  grossi  delle  lioguette  nelle  quali  si  scinde  il  muscolo  di  llorner, 
e le  loro  fibre  dirigendosi  all'  esterno  vanno  man  mano  a terminarsi 
nella  cute  che  si  aderisce  al  margine  cigliare,  e costituiscono  perciò 
all’  esterno  un  fascio  più  sottile  che  nella  parte  media  dulie  palpebre. 

La  parte  media  o muscolo  ammiccatore  prende  origine  colle  sue 
fibre  ai  bordi  superiore  ed  inferiore  del  iigameuto  palpebrale  interno, 
sulla  parete  fibrosa  del  sacco  lacrimale  cui  esso  ligamento  aderisce, 
nonché  per  brevissimo  tratto  sulla  cresta  lacrimale  anteriore;  e per 
' questa  ultima  adesione  fu  detto  anche  lacrimale  anteriore.  Di  lì  quelle 
fibre  dirigendosi  in  modo  arcuato  verèo  l’ esterno  si  stendono  a mem- 
brana sulle  palpebre  e vanno  a raggiungere  la  regione  temporale  fra 
i due  foglietti  della  cui  aponevrosi  superficiale  prendono  una  nuova 
inserzione.  Vi  è finalmente  la  terza  parte  rappresentata  da  anso  le 
quali  si  trovano  al  di  dentro  dell’  inserzione  ossea  del  ligamento 
palpebrale  interno  e queste  vanno  a forma  dì  C a perdersi  o inserirsi 
sulla  faccia  profonda  della  cute  inferiormente  fino  allo  zigoma  mentre 
superiormente  mescolandosi  con  quelle  del  sopracigliare  raggiungono 
la  cute  di  questa  regione;  questa  terza  porzione  perciò  non.  può  es- 
sere altro  che  un  pelliccìajo  o corrugator  cutaneo. 

Determinata  la  disposizione  dei  diversi  fasci  che  nel  loro  insieme 
costituiscono  l’orbìcolare  delle  palpebre,  e dimostrata , come  vedete, 
io  questa  speciale  preparazione , si  deve  stabilirne  la  funzionò,  e ciò 
non  sarà  difficile  se  si  considera  che  le  fibre  muscolari  ptr  agire 
debbono  contrarsì  cioè  scorciarsi,  lo  questo  scorciamento  se  sono 
fissate  nei  loro  estremi  a dei  punti  fissi  e soo  curve,  come  quelle 
degli  sfinteri,  per  scorciarsi  si  fanno  rettilìnee,  e perciò  ristringono 
0 chiudono  lo  spazio  che  circoscrivevano;  se  poi  hanno  un  punto 
fi.cso  ed  uno  mobile , allora  questo  a quello  si  ravvicina.  Ha  prima  di 
entrare  nell’  esame  dei  diversi  alti  onde  si  compone  la  funzione  del- 
r orbicolare , deve  terminarsi  l’ esame  anatomico  delle  palpebre  e pro- 
cedere poi  a quello  dell’  apparecchio  secrctore  ed  escretore  delle 
lacrime. 

A riguardo  delle  palpebre  parmi  che  mi  resti  da  dirvi  alcune 
cose  relative  ai  cigli.  I quali , come  già  notai , emergono  dal  margine 
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esterno  del  bordo  palpebrale.  I cig'li  della  palpebra  superiore  sono 
in  molto  maggior  numero  e più  lunghi  e grossi  di  quelli  della  pal- 
pebra inferiore.  I cigli,  come  tutte  le  produzioni  epidermiche  o cornee, 
si  rinnuorano  di  tanto  in  tanto.  Il  loro  periodo  di  rinnnovamento  si 
valuta  di  circa  5 mesi.  I bulbi  cigliaci  coi  loro  follicoli  sono  impian- 
tati fra  ì fasci  della  porzione  cigliare  del  muscolo  orbicolare.o  anche 
sotto  quei  fasci  e stretlamenle  fìssati  sulle  cartilagini  tarso.  Ciascun 
bulbo  contiene  più  di  un  ciglio,  essendovi  oltre  quello  che  ha  rag- 
giunto già  il  maggiore  sviluppo  anche  i piccoli  che  dovranno  succe- 
dergli quaPtlo  cadrà. 

All’orifìcio  cutaneo  dal  quale  scaturisce  ogni  ciglio  trovasi  pur 

10  sbocco  di  una  glandnletta,  la  quale  è aciniforme  e di  natura  sebacea; 
essa  giace  sotto  la  cute,  cioè  nell’  interstizio  fra  questa  e il  muscolo. 

I cigli  si  trovano  riuniti  in  due  o tre  ranghi  per  palpebra,  avendo 
i superiori  una  direzione  concava  in  alto  e convessa  in  basso,  mentre 
gl’inferiori  sono  direttamente  orizzontali. 

Oltre  ì cigli  e le  relative  glandolo  sebacee  al  bordo,  vi  sono  sulla 
cute  palpebrale  qua  e là  disseminati  altri  fìnissimi  peli  che  pare  man- 
chino di  glandule  sebaceo,  e sotto  la  cute  stessa  delie  piccole  glan- 
dule  sudorifere. 

Nelle  palpebre  sì  distribuiscono  nervi  di  moto  e nervi  di  senso. 

11  7”  pajo  0 faciale  provvede  all'innervazione  motrice  dei  fasci  che 
costituiscono  l’orbicolare;  mentre  il  S*  fornisce  ì rami  sensitivi. 

Lungo  il  bordo  cigliare  fra  il  muscolo  e la  cartilagine  tarso  scorre 
in  ogni  palpebra  un  ramo  dell’  arteria  oftalmica  che  costituisce  un 
vero  circolo  arterioso  formandosi  sull’angolo  esterno  l'anastomosi  dei 
due  rami.  Da  questo  circolo  partono  molli  ramoscelli  che  si  distri- 
buiscono nelle  palpebre. 

Le  vene  della  palpebra  superiore  sboccano  nell’  oftalmica  cere- 
brale; quelle  dell’inferiore  nella  faciale.  La  superfìcie  oculare  è sem- 
pre umida  onde  evitare  l’ attrito  che  esisterebbe  nei  movimenti  fra 
faccia  posteriore  delle  palpebre  e anteriore  del  bulbo  L’  umore  che 
bagna  quella  superfìcie  è in  parto  dato  dalla  congiuntiva  stessa,  ma 
in  parte  è pur  fornito  dalla  gianduia  lacrimale,  di  cui  si  disse  la  po- 
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sizione  qaaodo  si  parlò  della  carità  orbitaria.  Essa  giace  infatti  in 
una  depressione  ossea  che  trovasi  alla  parte  anteriore  ed  esterna 
della  volta  orbitaria.  Rimane  al  di  dietro  del  bordo  orbitario,  si  che 
in  circostanze  normali  non  può  essere  sentita  attraverso  la  cute.  Que- 
sta glaodula  ha  la  forma  di  una  piccola  castagna  schiacciata  un  poco. 
La  superficie  convessa  corrisponde  alla  volta  orbitaria  sulla  cui  con- 
cavità si  modella  ; mentre  la  faccia  concava  corrisponde  e si  modella 
alla  faccia  convessa  del  bulbo. 

Questa  gianduia  è fissata  nella  fossetta  lacrimale  da  un  ispessi- 
mento aponevrotico  che  va  dalla  puleggia  del  grande  obliquo  al  liga- 
mento  palpebrale  esterno. 

Alla  concavità  della  gianduia  lacrimale  sta  lassamente  unita  un’  al- 
tra gianduia  costituita  da  acini  piuttosto  sgregati  ed  applicati  diret- 
tamente sulla  porzione  corrispondente  della  congiuntiva  refiessa,  la  ' 
quale  è quivi  facilmente  prominente  per  tal  ragione. 

Questo  grappolo  glandolare  produce  una  secrezione  lacrimosa, 
la  quale  si  versa  sulla  superficie  oculare  per  8 a 12  orificii  che  tro- 
vansi  nella  porzione  reflessa  superiore  ed  esterna  della  congiuntiva. 

A questa  gtandula  ò fornito  il  sangue  da  un  ramo  dell’  arteria  oftal- 
mica, l’ influsso  nervoso  sensitivo  dal  ramo  lacrimale  della  1*  branca 
del  5°,  e no  ramoscello  del  i*  eccita  le  fibre  contratlili  dei  suoi 
condotti  escretori. 

L’umore  che  bagna  fa  superficie  oculare  secreto  dalla  gianduia 
lacrimale,  e dalla  congiuntiva  stessa,  si  raccoglie  all’angolo  interno 
ove  trova  gli  orifici!  di  un  canale  attraverso  il  quale  quell’umore 
giunge  nella  narice.  Quegli  orifici  si  conobbero  già  sotto  il  nome  di 
punti  lacrimali. 

Dessi , come  dicemmo , si  trovano  all’  estremo  inferno  del  mar- 
gine meibomiaoo  del  bordo  libero  delle  palpebre  e conducono  ciascuno 
in  un  canaletto,  che  scorre  fra  le  fibre  del  rispettivo  fascio  musco- 
lare col  quale  il  muscolo  lacrimale  o di  Horner  raggiunge  il  cosi 
detto  muscolo  cigliare;  il  superiore  sì  dirige  leggermente  in  alto 
per  curvarsi  dolcemente  tosto  in  dentro,  e l’inferiore  dirigesi  leg- 
germente in  basso  e in  dentro  per  raggiungere  la  parete  fibrosa  o 
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mobile  del  sacco  lacrimale  nella  cui  cavità  talora  isolatamente,  tale 
altra  insieme  riuniti  sboccano  obliquamente  alla  superficie  muccosa. 
L’orificio  di  questi  canaletti  è più  stretto  di  quello  che  non  sia  il 
canaletto  stesso;  anzi  questi  orifici  sono  limiuti  da  tessuto  contrattile 
e perciò  capaci  di  stato  spasmodico.  La  parete  dei  canaletti  è costi*, 
tuita  da  una  muccosa  vestita  alt’ esterno  da  tessuto  connettivo  den* 
sissimo  e la  sua  superficie  libera  è tappezzata  da  un  epitelio  cilin- 
drico stratificato. 

Il  sacco  lacrimale  nel  quale  sboccano  quei  canaletti  si  trova  ap- 
punto in  corrispondenza  dell’angolo  palpebrale  interno  essendo  for- 
malo in  parte  dalla  doccia  lacrimalo  che  indietro  è limitata  dalla  cre- 
sta lacrimai  posteriore  la  quale  appartiene  all’osso  nnguis,  ed  io  avanti 
dalla  cresta  lacrimai  anteriore  formata  dal  margine  orbitario  dell’  apo- 
fisi  ascendente  del  mascellar  supcriore.  La  porzione  lacrimale  dell’osso 
unguis  connotiendosi  col  margine  corrispondente  dell’  apofisi  sopra- 
indicata  forma  appunto  la  doccia  lacrimale  la  quale  stringendosi  un 
poco  si  continua  in  basso  in  un  canale  osseo  detto  conti  nasale,  che  è 
leggermente  concavo  indietro  e indentro  e termina  nella  narice  al 
di  sotto  del  turbinato  inferiore , e precisamente  verso  la  parte  ante- 
riore di  quel  piccolo  tratto  di  parete  verticale  che  ha  quivi  la  narice. 
Questo  canale  è dunque  scavato  nell’ apofisi  ascendente  del  mascellar 
superiore  e contribuisce  a formarlo  in  basso  il  turbinato  inferiore, 
in  allo  la  doccia  lacrimale  dell’  nnguis.  È separalo  dall'  antro  d’ Igmoro 
per  un  sottilissimo  setto  osseo. 

La  doccia  lacrimale  colla  quale  superiormente  comincia  il  canal 
nasale  è convertita  in  una  cavità  da  una  lamina  fibrosa  che  s’inse- 
risce intorno  al  margine  osseo  che  c rcoscrive  quella  doccia.  É da 
notarsi  però  che  questa  lamina  ha  una  estensione  maggiore  dell’  area 
che  chiude;  lo  che  le  permette  di  esser  mobile;  e perciò  Costituisce 
la  parete  mobile  del  sacco  lacrimale.  Supposto  di  dividere  in  tre  parti 
eguali  il  sacco  lacrimale,  all’  unione  della  parte  superiore  colla  parie 
media  corrisponde  il  ligamento  palpebrale  interno.  Questa  parete  é 
traversala  e perciò  coperta  da  uno  strato  mnscolaro  che  nascendo 
dalla  cresta  lacrimai  posteriore  si  dirige  in  avanti  sotto  forma  di  un 
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fascio  quadrilatero  Ano  a raggiuogere  la  comnnissura  palpebrale  ove 
dividasi  io  due  per  inserirsi  nelle  bandellelte  nelle  quali  si  scinde  il 
ligamento  palpebrale  interno.  Questo  fascio  muscolare,  come  sopra 
indicai,  già  conosciuto  col  nome  di  muscolo  di  Horner,  vuol  riguar- 
darsi da  alcuni  moderni  anatomici  come  il  fascio  di  origine  della 
ponione  cigliare  del  muscolo  orbicolare  che  chiamano  lacrimai  poste- 
riore perchè  originato  dalla  cresta  lacrimai  posteriore. 

La  super6cie  interna  di  questa  cavità  osteo-fìbrosa  è vestita  da 
una  muccosa  la  quale  è applicala  ad  un  sottil  periostio  che  reste 
la  superficie  ossea;  questa  muccosa  si  continua  nel  canal  nasale. 
E siccome  l’ orificio  inferiore  del  canal  nasale  osseo  è formato  a 

t 

becco  di  flauto,  cosi  la  muccosa  che  veste  questo  orificio  vi  forma 
una  parete  mobile  capace  di  addossarsi  alla  parete  solida  che  forma 
l’apoflsi  ascendente.  Tale  parete  mobile  sarebbe  inversamente  cor- 
rispondente a quella  del  sacco  lacrimale , la  quale  costituisce  la  parte 
esterna  del  principio  del  canale,  mentre  questa  costituisce  la  parte 
interna  dell’ orificio  terminale  del  canale  stesso,  e che  fa  ad  esso 
precisamente  1'  ufiicio  di  vairula. 

Questa  muccosa  contiene  numerosi  follicoli  glandulari  ed  è limi- 
tata alla  superficie  libera  da  un  epitelio  cilindrico  stratificato. 

Merita  di  esser  notata  una  circostanza  che  non  può  essere  sfuggita 
a chi  ha  preparati  molti  sacchi  lacrimali  ed  è la  seguente:  che  l'orificio 
superiore  del  canal  nasale  propriamente  detto  ha  frequentemente  una 
ripiegatura  muccosa  falciforme  diretta  in  alto.  Ne  segue  che  per  essa 
si  forma  un  piccolo  cui  di  sacco  che  può  imbarazzare  nella  sondatura 
del  canale  facendo  anche  supporre  l’ esistenza  di  una  ostruzione  che 
non  sussiste  affatto. 

Le  dimensioni  del  sacco  lacrimale  secondo  le  misure  del  Professor 
Arlt  sarebbero  : 10  millim.  in  lunghezza , 2 in  profondità  d’ avanti 
indietro,  e 4 in  larghezza;  quelle  del  canal  nasale  sarebbero  da  IO 
a 16  millim.  per  la  lunghezza  e da  1 Vs  a 2 per  la  profondità  e 
la  larghezza , non  considerandolo  però  come  perfettamente  cilindrico. 
S’intende  che  queste  dimensioni  rappresentano  la  media  degli  adulti. 

Il  muscolo  di  Horner  si  dice  auimato  da  un  ramo  motore  appar 
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tenente  alla  radice  motrice  del  5*,  mentre  il  resto  del  muscolo  orbi* 
colare  è animalo  dal  7*  o faciale.  La  muccosa  è fornita  di  nervi  dal 
5"  pnjo.  I rami  vascolari  per  la  loro  tenuità  non  meritano  speciale 
menzione , ad  eccezione  di  quelli  arteriosi  che  si  disse  costituire  il 
circolo  arteriiso  o orbicolare  lungo  il  bordo  cigliare  delle  palpebre. 
É da  notarsi  inoltre  il  rapporto  del  fascio  arterioso- venoso  esistente 
sulla  parete  del  naso , all’  interno  subito  della  cresta  lacrimale  ante- 
riore, non  che  il  ramo  col  quale  in  questo  punto  l’arteria  oftalmica 
si  anastomizza  colla  faciale. 

Dopo  ciò  si  passi  ad  esaminare  la  funzione  delle  parti  descritte, 
terminando  cosi  la  descrizione  anatomica  dei  tessuti  che  interes- 
sano strettamente  la  specialità  oculistica. 

A proposito  di  ciò  può  notarsi  primieramente  che  i cigli  insieme 
anche  ai  sopracigli  difendono  e proteggono  la  superficie  oculare 
da’  corpi  sospesi  nell’  atmosfera , ma  non  si  da  impedir  sempre  l’ in- 
gresso di  questi  specialmente  se  laneiati  o trasportati  con  violenza. 
Sono  poi  di  ornamento  flsiognomonico,  tanto  che  la  loro  mancanza 
costituisce  deformità. 

Le  glandule  cigliaci  servono  alla  vita  di  questi. 

Le  glandule  di  Meibomio  producono  un  umore  grasso  saponoso 
insolubile  nelle  lacrime , e che  per  la  posizione  degli  orifici  di  sbocco 
unge,  dirò  cosi,  il  margine  interno  del  bordo  palpebrale;  impe- 
disce perciò  che  questo  bordo  sia  bagnalo;  e quindi  nei  movimenti 
oculo  palpebrali  le  lacrime  che  bagnano  quella  superficie  in  condi- 
zioni ordinarie  anzi  che  traboccare,  si  riducono  all’angolo  interno 
dove  trovasi  il  loro  esito  normale.  Quest’  esito  è rappresentato  da  un 
canale  che  abbiamo  detto  incominciare  coi  punti  lacrimali  seguitare 
per  il  sacco  e canal  nasale  e finire  nella  narice. 

Queste  lacrime  hanno  lo  scopo  di  bagnare  la  superficie  ocnlo- 
palpebrale  onde  evitar  l’ attrito  che  necessariamente  esisterebbe  fra 
queste  superficie  nei  rispettivi  movimenti. 

Esse  sono  composte  del  prodotto  della  gianduia  lacrimale;  di 
quello  delle  glandu'e  della  porzione  reflessa  della  congiuntiva;  del 
trasudamento  sieroso  della  superficie  congiuntivale;  nè  v’ è ragione 
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di  escludere  il  trasudamento  corneale.  In  condizioni  normali  non  può 
dirsi  quanto  di  questo  prodotto  appartenga  alia  gianduia.  È provato 
cbc  r estirpazione  dì  essa  non  modifica  T umettazione  congiuntivale. 
L’umor  lacrimale  ha  una  reazione  alcalina.  Una  parte  di  esso  certa* 
mente  si  evapora  e specialmente  nella  stagione  calda  e quando 
r atmosfera  è molto  asciutta.  Non  si  può  escludere  che  una  parte 
sia  assorbita  dall’  epitelio  cherato-congìuntivale.  L’ evaporazione  rende 
conio  della  diminuita  lacrimazione  in  chi  ne  soffre,  quando  esistano 
condizioni  atmosferiche  che  la  favoriscano;  l’ assorbimento  è auto- 
rizzato da  una  tal  funzione  che  è propria  di  tutti  gli  epiteli.  Ma  una 
parte  dev’essere  escreto  dai  c-ndotli  sopraindicati.  Quando  questi 
infatti  non  sono  pervi,  anche  essendo  normale  la  quantità  di  lacrime 
secreta,  si  ha  lacrimazione. 

Interessa  di  esaminare  li  meccanismo  di  assorbimento.  Sono  siate 
molte  le  ipotesi  a spiegar  ciò  imaginate.  Fino  dal  1859  io  pure  emisi 
la  mia  all’  occasione  di  un  lavóro  sul  tumor  lacrimale  pubblicato  nel 
giornale  di  oftalmologia  italiano,  la  quale  presso  a poco  conservo. 

In  questo  esame  procediamo  dal  ricordare  certi  fatti  che  tutti 
dobbiamo  ammettere. 

Le  palpebre  sono  mosse  da  muscoli;  la  superiore  è sollevala 
per  la  contrazione  dell’  elevator  palpebrale , che  ha  il  suo  punto 
mobile  al  margine  orbitario  della  cartilagine  (arso.  La  paralisi  di 
questo  muscolo  determina  la  procidenza  della  palpebra  superiore, 
la  quale  cade  in  parte  per  il  proprio  peso,  ma  principalmente  perchà 
in  seguito  all'  abbassamento  determinato  dalla  contrazione  del  mu- 
scolo orbicolare,  manca  la  forza  che  dovrebbe  risollevarla.  L’altro 
muscolo  motore  delle  palpebre  è il  cosi  detto  muscolo  orbicolare. 
Questo  muscolo  ravvicina  a mutuo  contatto  il  bordo  cigliare  delle 
due  palpebre.  Tale  ravvicinamento  ha  luogo  per  un  abbassamento 
della  palpebra  superiore,  e un  leggero  rialzamento  della  inferiore. 
Ma  siccome  allorché  le  due  palpebre  sono  divaricate,  ì respetlivi  bordi 
cigliari  sono  concavi  e corrispondono  alla  superficie  sclerolicale; 
e siccome  ancora  queste  palpebre  sono  fissate  da  ligamenti  fibrosi 
agli  angoli  esterno  e interno  in  modo  che  non  sono  per  esse  possibili 
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movimenti  di  spostamento  laterale;  e siccome  finalmente  i bordi 
palpebrali  nell’  atto  del  divaricamento  per  la  concavità  che  presentano 
e per  la  larghezza  della  curva  scb'roticalc  cui  in  quel  momento  cor- 
rispondono hanno  necessariamente  una  estensione  maggiore  di  quella 
che  passa  fra  i due  punti  fissi  (ligamenti  laterali),  così  è da  ritenersi 
che  si  debba  alla  elasticità  dei  loro  tessuti  e specialmente  delle  fibro- 
cartilagini la  facoltà  di  allungarsi  nel  divaricamento  e dell'  accor- 
ciarsi nel  ravvicinamento , durante  il  quale  perciò  il  loro  bordo  si  fa 
rettilineo  e si  pone  sul  piano  occupato  dai  ligamenti.  Che  questo 
ravvicinamento  sia  dovuto  al  muscolo  orbicolare  lo  mostra  il  fatto 
che  la  paralisi  del  nervo  faciale , che  quel  muscolo  anima , induce 
r impossibilità  al  ravvicinamento  palpebrale. 

Questa  paralisi  induce  anche  la  lacrimazione;  nè  la  posizione 
dei  bordi  palpebrali  contigua  alla  superficie  oculare  si  modifica  per 
quella  paralisi,  come  non  si  modifica  per  le  contrazioni,  in  quanto 
che  essi  si  trovano  in  un  piano  di  qualche  linea  posteriore  a quello 
perpendicolarmente  tangente  al  centro  della  couvessità  corneale.  Per 
cui  sebbene  ì bordi  palpebrali  nel  ravvicinarsi  vengano  io  un  piano 
anteriore  a quello  perpendicolarmente  occupalo  dai  ligamenti,  questi 
impediscono  sempre  la  perdita  di  contiguità  fra  superficie  oculare 
e palpebrale.  La  lacrimazione  che  si  effettua  in  questa  paralisi  non  é 
dunque  dovuta  all'  alterata  posizione  dei  punti  lacrimali  che  pescano 
costantemente  nel  lago  lacrimale.  Nè  questa  lacrinaazione  può  riferirsi 
all’ aumentata  quantità  di  lacrime  dovuta  alla  maggiore  irritazione 
sentita  dalla  superficie  oculare  che  più  largamente  del  consueto  ri- 
mane scoperta  per  la  prevalente  contrazione  dell’elevatore;  imperocché 
si  ha  l'occhio  costantemente  lacrimoso  anche  quando  esiste  uua 
leggera  iosuflicienza  incapace  dì  modificare  sensibilmente  l’ apertura 
palpebrale.  Quindi  alla  funzione  normale  del  muscolo  orbicolare  si 
deve  l’assorbimento  delle  lacrime. 

Un  altro  fatto  su  coi  dobbiamo  tulli  convenire  è il  rapido  batter 
delle  palpebre  allorquando  vuol  nascondersi  il  pianto  che  determina 
una  qualche  emozione  ; e con  questo  rapido  ammiccare , se  il  pianto 
non  fu  troppo  copioso,  si  evita  la  lacrimazione  o trabocco,  ma  dopo 
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essere  a ciò  riusciti , sì  sente  il  bisogno  di  soffiarsi  il  naso  per  evitar 
lo  stillicidio  lacrimale  dalle  narici.  Dunque  col  rapido  ammiccar  delle 
palpel)re  si  attiva  l' assoibimenlo  delle  lacrime,  le  quali,  piovendo 
ili  soverchia  copia  ad  un  tratto  nelle  narici,  non  sono  dal  passaggio 
della  corrente  respiratoria  evaporate,  come  avviene  quando  la  secre- 
zione e r assorbimento  è normale. 

Farmi  che  abbiamo  cosi  io  modo  certo  e,  quasi  direi,  speri- 
mentale stabilito  che  all’  assorbimento  delle  lacrime  per  i punti 
lacrimali  è necessaria  l' azione  del  muscolo  orbicolare  cioè  l' ammicca- 
mento palpebrale,  che  può  essere  volontario  ma  anche  soltanto  refle.sso. 
Vediamo  ora  cosa  può  fare  il  muscolo  orbicolare  e cosa  avviene  du- 
rante r ammiccamento. 

Ogni  muscolo  quando  si  contrae,  sì  scorcia;  raccorciandosi  o av- 
vicina i due  punii  d’ inserzione  o chiu  le  l’ orifizio  che  circoscrive. 
Pel  ravvicinamento  dei  punti  d’ inserzione  bisogna  che  uno  di  questi 
sla  mobile.  Ciò  posto;  se  riflettiamo  aH'insi  rzione  che  prende  il  mu- 
scolo di  Horner  sulla  crosta  ossea  lacrimai  posteriore  da  un  Into  e 
sulle  bandellettc  fibrose  in  cui  si  scinde  il  ligamento  palpebrale  in- 
torno dall’ altro,  considerandolo  anche  come  fascio  d’orìgine  dei 
così  detto  muscolo  lacrimale  posteriore,  dovremo  convenire  che 
questo  fascio  non  potrà  spostare  nessuno  dei  suoi  ponti  d’inser- 
zione perchè  fissi  ambedue.  Contraedosi  abbasserà  dunque  la  parete 
mobile  del  sacco  lacrimale  sulla  quale  è applicalo. 

La  porzione  cigliare  del  muscolo  orbicolare  per  il  suo  punto  di 
p.>rtenz3  dalle  linguette  del  soprarammentato  ligamento’ palpebrale 
interno , mandando  in  una  direzione  dall'  interno  all’  esterno  molte 
libre  alla  cute  che  lo  rìcuopre,  e terminando  colle  sue  fibre  più  lunghe 
che  sono  anche  le  più  profonde  sul  ligamento  palpebralo  esterno, 
nella  contrazione,  non  potendo  spostare  i due  ligamenti  che  sono  fìssi, 
solleverà  la  palpebra  inferiore,  abbasserà  la  superiore,  incresperà  la 
pelle  stirandola  verso  il  ligamento  interno.  Questo  dunque  sarà  il 
vero  sfintere 

Le  altre  anse  a queste  immediatamente  più  eccentriche,  e che 
cosliUiiscono  la  parte  media  del  muscolo  orbicolare,  contraendosi,  men- 


Uigilized  hv  Goiv^lc 


■J03 

tre  possono  contribuire  a ravvicinar  le  palpebro,  non  potrebbe  esserne 
loro  albdato  il  completo  ravvicinamenlo:  imperecdiè  la  inserzione  del 
lato  nasale  essendo  al  di  sotto  e al  di  sopra  del  ligamento  interno  sulla 
linea  del  quale  devono  esser  portati  i bordi  palpebrali  per  farsi  uniti, 
non  potrebbe  determinarsene  il  ravvicinamenlo,  perchè  quelle  flbre 
non  sarebbero  in  grado  di  spingere  il  bordo  palpebrale  al  di  sopra 
e al  di  sotto  della  linea  loro  d’ inserzione  fissa.  Nè  può  ammettersi 
spostamento  nell’ aponevrosi  temperale.  Non  rimane  dunque  possibile 
che  un  leggero  spostamento  o sollevamento  della  parete  mobile  del 
sacco  lacrimale,  favorito  dalla  curva  che  dà  loro  la  convessità 
dei  bulbo. 

Delle  fibre  della  parte  media  rimangono  le  più  eccentriche  e che 
s*  inseriscono  al  periostio  del  bordo  orbitario  inferii  rmente  subito  al 
di  sotto  del  termine  della  parete  mobile  del  sacco,  superiormente 
subito  al  di  sopra  della  stessa  parete  sull'  estremo  superiore  della 
parete  faciale  dell'  apofisi  ascendente  del  mascellar  superiore  da  un 
lato,  e dall' altro  vanno  pur  verso  la  regione  temporale;  queste  non 
possono  che  contribuire  a sollevare  la  palpebra  inferiore  e abbassare 
la  superiore,  e non  funzionare  che  nelle  contrazioni  forzate. 

Finalmente  vi  è il  terzo  fascio  le  cui  anse  si  disse  trovarsi  sulla 
parte  laterale  del  naso  ricuoprendo  anche  l’ estremo  nasale  del  liga- 
mento palpebrale  interno.  Le  parti  terminali  di  queste  grandi  anso  a 
concavità  esterna  si  perdono  inferiormente  nella  cute  del  zigoma  e su- 
periormente nella  cute  sopracigliare  mescolandosi  alle  fibre  del  frontale 
e del  corrugator  del  sopraciglio.  Profondamente  queste  anse  aderiscono' 
al  periostio  nasale  ; quindi  contraendosi  sollevano  la  cute  del  zigoma 
e della  guancia  e abbassano,  stirando  io  dentro,  il  sopracciglio. 

Ora  per  intender  l’ assorbimento  delie  lacrime  e la  loro  espul- 
sione nella  narice  basta  considerare  il  sollevamento  e la  depressione 
della  parete  mobile  del  sacco  lacrimale.  Mentre  si  solleva  la  parete 
mobile  essendo  i punti  lacrimali  sempre  pescanti  nelle  lacrime,  né 
potendosi  produrre  il  vuoto  nel  sacco,  avverrà  necessariamente  una 
suzione  di  lacrime  che  entreranno  nel  sacco.  (La  pressione  atmosferica 
non  può  agire  sui  canaletti  lacrimali  che  ne  sono  difesi  dalle  fibre 
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muscolari  contratte.)  Nè  può  in  questo  momento  penetrarvi  aria  dal* 
l’ orificio  inferiore  del  canale  nasale,  perchè  se  vi  esiste  la  valvola, 
la  pressione  atmosferica  anzi  che  favorire  l’ ingresso  dell’  aria , Io  im- 
pedisce applicando  quella  valvola  contro  la  parete  esterna  del  meato. 
Se  non  esìste  valvola,  come  talora  accade,  aria  non  può  egualmente 
entrare  perchè  il  canal  nasale  è sempre  ripieno  di  mucco.  E non 
potrebb’  esser  diversamente . perchè  essendo  esso  un  canale  rigido, 
cioè  a pareti  ossee,  nè  contenendo  aria,  non  potrebbe  rimaner  vuoto. 
Non  potendo  dunque  le  pareti  di  quel  canale  addossarsi  quando  non 
passan  lacrime,  queste  scendono  filtrando  attravèrso  il  mucco  che 
riempie  costantemente  quel  canale.  Ma  le  lacrime  condotte  nel  sacco 
non  scendono  per  il  proprio  peso.  Lo  mostra  il  fatto  del  cosi  detto 
tumor  lacrimale  riducibile,  in  cui  senza  ostruzione  dell’orificio  su- 
periore del  canale  non  scende  il  contenuto,  se  sul  tumore  non  si  faccia 
una  compressione,  che  anche  leggera  basta  a vuotar  nel  canale  il 
sacco  ripieno.  Nè  la  parete  mobile  è una  membrana  elastica.  Ma  la 
compressione  la  fa  il  muscolo  di  Horner,  che  rappresenta,  come  si  disse, 
lo  strato  contrattile  di  quella  parete. 

Farmi  d’ aver  cosi  esaurito  il  tema  propostoci  per  la  lezione  di 
quest’oggi;  potremo  perciò  nella  prossima  cominciar  l’esame  delle 
malattie  palpebrali.  , 
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Nell'  esame  delle  alteraziooi  che  ioduce  in  modo  passeggero  il 
processo  flogislico  nelle  palpebre,  o che  in  conseguenza  di  esso  ri* 
tnaogoDo  permanentemente,  io  vi  parlerò  solo  di  quelle  che  più  co- 
munemente s’ incontrano  e che  per  la  loro  frequenza  sono  da  riguar- 
darsi come  le  più  importanti. 

Incomincio  perciò  dal  parlarvi  delle  infiltrazioni  essudative  o 
proliferalive  ohe  possono  osservarsi  non  di  rado  nel  tessuto  connettivo 
sottocutaneo  delle  palpebre,  e specialmente  della  superiore,  la  quale 
è mollo  più  spesso  malata 

Queste  infiltrazioni  sono  l’ ascesso  e l' edema  cronico  scrofoloso. 
Il  lessato  connettivo  sottocutaneo  delle  palpebre  può  esser  sede  di 
processo  flogislico  e quiudi  di  proliferazione  purulenta.  Questo  pro- 
cesso può  quivi  come  in  ogui  altro  tessuto  avere  un  deicorso  leinto 
0 acuto  c quindi  l’ascesso  sottocutaneo,  che  ne  consegue,  può  aver 
r apparenza  di  un  ascesso  flemmonoso  o di  un  ascesso  lento.  1 ca- 
ratteri relativi  sono  proporzionali  airinteosilà  del  processo,  e cioè 
Del  t*  caso  si  ha  mollo  stalo  irritativo  con  dolore  e tunlefaziohe 
palpebrale  e nelle  r'-gioni  circóstanti;  e quindi  impossibiliU  a divaricar 
le  palpebre,  occhio  lacrimoso  e formazione  anche  di  catarro  dà  parte 
della  congiuntiva  che  è pur  leggermente  iniettala,  e ohe  può  nella 
ragione  bulbare  essere  anche  lumefàtta  per  edema.  E^loraado  con 
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un  dito  la  palpebra  tumefatta  si  trova  un  punto  più  resistente  e più 
dolente  di  ogni  altro.  Questa  circostanza  e la  mancanza  degli  altri 
caratteri  relativi  alle  oftalmie  capaci  di  determinar  la  tumefazione 
edematosa  della  palpebra,  assicurano  della  diagnosi  di  flemmone  pal- 
pebrale. Il  quale  avendo  un  decorso  acutissimo  si  modiflca  presen- 
tando dopo  pochi  giorni  i caratteri  dell'ascesso  Questo  però  se  il 
processo  flogistico  si  sviluppa  in  indivìdui  cachettici  può  formarsi 
nell'  assenza  di  ogni  sintoma  irritativo,  la  palpebra  cioè  può  apparire 
tumefatta  come  se  si  trattasse  di  un  edema  cronico  semplice,  ma  in 
breve  tempo  da  un  punto  qualunque  incominciando  il  rammollimento 
presenta  i caratteri  di  un  largo  ascesso.  Che  la  suppurazione  della 
palpebra  sia  acuta  o cronica  non  vi  sarebbe  importanza  speciale  se 
non  in  rapporto  al  significato  che  ha  per  la  salute  generale  dt  11’ in- 
dividuo, sapendosi  che  le  suppurazioni  lente  esprimono  stali  discrasici 
dell’  organismo. 

Allorquando  la  suppurazione  si  è determinala  la  pelle  si  assot- 
tiglia, si  fa  bluastra  e tende  ad  esulcerarsi.  Quando  sia  esulcerata 
si  versa  il  pus  e per  esito  finale  si  ha  una  cicatrice.  Questa  cicatrice 
è maggiore  o minore  in  ragione  dèi  tessuto  connettivo  suppurato, 
e della  estensione  che  ebbe  il  processo  ulceroso  nella  cute.  Ma  il  tes- 
suto conno Itivo  ha  la  proprieti  di  serrarsi  e retrarsi;  non  si  conserva 
quindi  da  esso  l’ estensione  che  ebbe  il  tessuto  distrutto  e molto  meno 
la  mollezza  e distensibllità. 

Ora  nelle  palpebre  il  tessuto  cutaneo  e connettivo  sottoposto 
hanno  qnella  estensione  che  è necessaria  per  i movimenti  palpebrali 
coi  quali  i rispettivi  bordi  si  avvicinano.  La  mancanza  di  quella 
estensione  determinerebbe  quindi  l’ impossibilità  di  quel  ravvicina- 
mento e perciò  l' impotenza  a cuoprire  la  superficie  oculare.  Tale 
stato  coslitniscc  il  lagoftalmo  organico  per  distinguerlo  dal  paro/»/»co 
che  vedremo  dipender  da  paralisi  del  nervo  faciale.  Né  solo  allo 
scorciamento  palpebrale  può  limitarsi  l' alterazione,  ma  può  anche 
aversi  l’ estroflessione  palpebrale  cioè  quel  vizio  di  posizione  palpe- 
brale che  conoscesi  col  nome  di  ectropion.  Riprenderemo  più  lardi 
l’esame  di  questo  vizio  di  posizione  palpebrale. 
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Tale  stato  di  cose  si  ha  mollo  facilmente  allorquando  la  suppu- 
razione palpebrale  ha  luogo  in  seguito  a ustioni  o cauterizzazioni 
con  altra  maniera  di  caustici , specialmente  se  mollo  estese. 

Qualunque  sia  la  causa  per  cui  la  suppurazione  si  è determinata 
devesi  aver  cura  di  limitar  quanto  più  si  pud  il  processo  distruttivo. 
E perciò  l’ apertura  dell’  ascesso  deve  farsi  più  sollecitamente  che 
si  può  onde  evitare  o limitare  al  minimo  l’ esulcerazione  cutanea- 
La  cura  sedativa  con  applicazioni  topiche  caldo-umide  nel  flem- 
mone acuto,  e la  cura  generale  ricostituente  con  applicazione  di 
pesche  d’ acqua  salso-jodica  di  Caslrocaro  associate  a compressione 
se  r ascesso  è lento  possono  evitare  le  conseguenze  di  cui  abbiamo 
fatto  cenno.  Non  può  dirsi  lo  stesso  quando  per  azione  caustica 
si  è avuta  d.struzione  cutanea.  In  tal  caso  allorquando  è avvenuta 
r eliminazione  dell’  escara , occorrono  le  cautele  che  tendono  a fare 
acquistare  al  nuovo  tessuto,  che  ripara  la  perdita  avvenuta,  la  mag- 
giore estensione  possibile.  Per  conseguire  ciò  devesi  tener  sempre  una 
fasciatura  leggermente  compressiva  colia  quale  le  palpebre  si  con- 
servano sempre  ravvicioale  cioè  nella  maggiore  estensione  di  cui  esse 
sono  capaci.  La  medicatura  della  superficie  suppurante  è l' ordinaria 
di  una  pezza  bagnata  in  acqua  semplice  o nella  glicerina  facendo 
lavande  e rinnuovando  la  medicatura  una  o due  volle  al  giorno  se- 
condo la  quantità  del  pus.  In  ogni  modo  la  fasciatura  dovrà  non  solo 
esser  tenuta  fino  alla  completa  cicatrice,  ma  anche  per  non  bravo 
tempo  successivo  flochò  cioè  il  tessuto  cicalrizio  non  ha  acquistata 
la  consistenza  che  assicura  della  cessazione  della  sua  retrattilità. 

Ma  la  palpebra  superiore  specialmente  può  esser  non  di  rado 
sede  di  edema  senza  che  se  ne  possa  riconoscer  la  causa.  Quest’edema 
è talora  quale  potrebbe  aversi  per  irritazione  prossima,  senza  che 
questa  si  rinvenga  di  fatto  ; tale  altra  è l’ edema  cronico  degli  scro- 
folosi analogo  a quello  che  in  tali  individui  viene  alle  labbra , al  naso. 
L'ho  osservato  una  volta  anche  dipendente  esclusivamente  da  sifilide 
' generale.  In  questo  caso  si  ebbe  esfoliazione  epidermica  e prolifera- 
' zioiie  suppurante  delle  cellule  di  Malpighi  Tale  edema  scrofoloso  o 
I'  sifilitico  è sovente  associato  ad  un’  alterazione  delle  gianduia  cigliar!. 
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La  cura  che  conTiene  è locale  e generale.  La  locale  che  è potente- 
mente sussidiata  dalla  fasciatura  compressiva  può  farsi  colla  appli- 
'cazione  di  tintura  di  jodio  e di  pezze  bagnate  in  acqua  salso-jodica, 
0 di  nnguento  mercuriale  se  v'è  sifilide  La  cura  gei:ersle  è fondata 
specialmente  sull’uso  dello  joduro  di  potassio  e snlia  buona  dieta 
ed  igiene. 

Se  si  tratta  d’ edema  acuto  semplice  nulla  dì  meglio  che  le  ap- 
plicazioni fredde  o alcoolicbe  e la  compressione.  S’ intende  che  se 
questo  edema  tenga  a discrasie,  allora  non  é più  a questo  edema, 
clic  è un  sintomo  secondario,  che  deve  dirigersi  la  terapia. 

Il  processo  flogistico  nelle  palpebre  può  manifestarsi  nelle  glan- 
dule  cigliar!  e nelle  meibomiane. 

Nelle  prime  può  aver  pure  un  andamento  acuto  ed  un  andamento 
lento,  e può  limitarsi  ad  un  punto  o distendersi  anche  a tutto  il 
bordo  palpebrale. 

L’ordeolo,  volgarmente  orzaiolo,  è l’ infiammazione  acuta  e cir- 
coscritta ad  un  solo  follicolo  cigliare;  l’ ordeolo  viene  per  conseguenza 
sempre  al  bordo  cigliare,  sotto  l’apparenza  di  una  intumescenza 
flogistica  della  grandezza  di  un  piccolo  pisello. 

' L’apice  di  questa  intumescenza  in  pochi  giorni  suppura,  si  pre- 
senta quindi  un’area  giallastra  e dal  centro  di  quest’area  emerge 
il  fascette  dei  cigli  il  cui  follicolo  è sede  della  proliferazione  flo- 
gistica. Nell’ esordire  di  quest’affezione,  che  è frequentissima  ad 
osservarsi,  tutto  il  bordo  palpebrale  si  fa  edematoso,  la  congiuntiva 
tarsea  corrispondeute  si  fa  iperemica.  Scorrendo  con  un  dito  il  bordo 
palpebrale,  si  trova  un  punto  in  cui  non  è tollerata  la  compressione. 
In  corrispondenza  di  questo  punto  si  fa  presto  prominente  il  bordo 
e cosi  si  determina  l’ intumescenza  flogistica  Se  l’ irritazione  è molta 
e quindi  è molto  forte  il  dolore  può  aversi  l’edema  diffuso  a tutta 
la  palpebra  ed  anche  alla  congiuntiva  bulbare. 

L’ ordeolo  ordinariamente  suppura;  si  esulcera  quindi,  e ne  esce, 
non  sempre  spontaneamente,  una  massa  bianca  fibrino-purulenta 
ebe  lascia  un’ulcera  proporzionale  al  suo  volume,  la  quale  cica- 
trizza rapidamente.  Non  restano  ordinariamente  tracce  di  sua  esi- 
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stenza;  ma  siccome  può  distruggere  il  follicolo  ed  ognuno  dà  vita 
ad  un  mazzetto  di  cigli,  cosi  può  seguirne  l'impossibilità  alla  ripro- 
duzione dì  essi,  c allora  può  rimanere  permanente  una  lacuna  cigliare 
capace  di  disturbare  la  bellezza  regolare  delle  ciglia  di  giovine  Signora. 
Talvolta  però  non  suppura , cessa  l' irritazione  e rimano  per  qualche 
tempo  la  intumescenza , coniro  la  quale  giova  mollissimo  I’  applica- 
zione della  tintura  di  jodìo  o la  fasciatura  compressiva. 

L’  orzoiolo  ha  un  rapido  decorso;  ma  è raro  che  l’ incomodo  cessi 
dopo  la  guarigione  del  primo.  Ordinariamente  ne  succedono  di- 
versi iu  punti  diversi  dello  stesso  bordo  palpebrale,  o dì  altra  pal- 
pebra. La  Causa  dell’  ordeolo  è oscura.  Non  è improbabile  che  di- 
penda dal  ritardo  alla  caduta  del  ciglio , nell’  epoca  della  muta  (cioè 
ogni  4 0 5 mesi),  si  che  il  nuovo  non  potendo  liberamente  uscire, 
si  ravvolga  entro  il  follicolo  e ne  determini  l’ irritazione  flogistica. 
Cosi  s’intenderebbe  la  ripetizione  in  breve  tempo  dello  stesso  fallo 
in  più  punti  palpebrali.  Perciò  può  ritenersi  buon  consiglio,  dopo 
la  guarigione  del  primo,  di  far  sulle  ciglia  delle  trazioni  per  favorir 
la  caduta  di  quelle  la  cui  vita  è flnila , e cosi  anche  sarebbe  da  ri- 
tenersi che  veramente  anzi  che  nella  gianduia  cigliare,  l’ ordeolo, 
come  a me  sembra,  avesse  sede  nel  follicolo  bulbare.  Ma  anche  le 
gianduia  ciglìari  possono  esser  sede  di  uua  ìnfìammazione  la  quale 
però  è sempre  più  mite.  L’infiammazione  di  una  gianduia  cigliare 
costituisce  r acne  palpebrale;  se  è acuta  può  aver  dei  sintomi  anato- 
mici analoghi  a quelli  dell’ ordeolo  specialmente  se  fosse  unica. 

Quest’acne  può,  come  ordinariamente,  suppurare  ed  esulcerarsi, 
ma  può  anche  aver  l’esito  dell’ induramento,  nel  qual  caso  si  ha 
un  tumoretlo  al  bordo  palpebrale  che  costituisce  l’ acne  indurata. 
Ma  è comune  ad  osservarla  ripetuta  contemporaneamente  in  più  glan- 
dule,  prendendo  tutto  un  bordo  palpebrale,  o i bordi  di  ambe  le  pal- 
pebre superiori,  ed  anche  lutti  e quattro.  Quando  è in  più  punti 
ripetuta  costituisco  la  cosi  detta  blefarite  cigliare,  di  cui  passo  a 
parlarvi.  É dessa  conosciuta  sotto  nomi  diversi;  tali  sono  la  tigna 
cigliare,  blefarite  marginale,  tigna  palpiate,  blefarite  follicolare, 
pwroflalmia,  blefara^idenite-cigliare. 
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Preferisco  il  nome  di  blefarite  cigliare,  imperocché  il  processo 
e le  allerazioni  che  sì  verificano  sono  realmente  nella  regione  cigliare 
della  palpebra,  ma  non  in  un  solo  elemento  analoniico,  bensì  nei 
follicoli  piliferi  c nelle  glandulc  cigliari.  É dunque  la  riunione  dell' acne 
e dell’ordeolo  ad  andamento  lento  e a sede  diffusa. 

Senza  dubbio  quest’  affezione  ha  per  base  la  scrofolosi  o la  sifilide, 
it  quindi  propria  di  ogni  età  sìa  che  dipenda  dall’  una  o dall’  altra 
condizione,  che  hanno  già  molti  ponti  di  contatto  per  il  modo  dì 
manifestarsi , come  per  la  cura  che  esigono.  La  sifilide  può  essere 
acquisita  o ereditaria. 

Il  margine  anteriore  del  bordo  palpebrale  é rosso  e lumefatto. 
Lunghesso  si  scorgono  ben  presto  dei  punti  giallastri  rotondi  dal 
centro  dei  quali  emerge  un  cìglio.  Queste  areole  giallastre  vanno  ri- 
petendosi in  diversi  punti  Sono  piccole  raccolte  dì  pus,  e perciò  se 
si  rompe  spontaneamente  o artificialmente  la  pellicola  superficiale 
che  mantiene  raccolto  il  pus,  ne  sgorga  una  goccia  e rimane  una 
piccola  ulcera.  Talora  i malati  sì  presentano  invece  con  tante  croste 
lungo  quel  margine  palpebrale.  Queste  sono  costituite  da  pus  rìseccat'', 
e cosi  nei  distaccarle  si  trova  sotto  dì  esse  le  ulcere  che  producono 
il  pns.  I cigli  cadono  con  grande  facilità.  A un  certo  periodo  il  bordo 
palpebrale  è perciò  molto  sprovvisto  di  cigli.  Il  processo  suppurativo 
può  infatti  distruggere  i follicoli  pilìferi.  Ma  oltre  l’ alterazione  delle 
glandulelte  e follicoli  cigliari , l’ irritazione  flogìstica  può  determinare 
lungo  il  bordo  palpebrale  una  vegetazione  di  tessuto  connettivo  che 
lo  indurisce,  lo  ingrossa,  e lo  fa  rigido.  Siffatto  modo  d’essere  del 
bordo  palpeqrale  dicesi  iUcsi,  ed  il  processo  che  lo  determina  è detto 
da  alcuni  blefarite  cigliare  ipertrofica.  Il  bordo  palpebrale  tilotico 
dirotta  di  cigli,  e ve  ne  sono  diretti  irregolarmente  per  l’atrofia  che 
molle  gianduia  e follicoli  cigliari  hanno  subito;  è arrotondato  e 
leggermente  spostalo  in  fuori.  Questa  leggera  eversione  costituisce 
un’  ectropion , e per  esso  una  tumefazione  della  congiuntiva  marginale 
che  s’infiamma  per  l’irritazione  cui  rimane  continuamente  esposta 
e perché  perduto  il  contatto  col  bulbo , perde  anche  quella  resistenza 
che  il  bulbo  presentava  all’  iperemia  dei  suoi  vasi.  La  lacrimazione 
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è una  conseguenza  di  questo  stato  palpebrale  essendo  specialmente 
alterata  la  posizione  dei  punti  lacrimali.  La  tiiosi  del  bordo  palpebrale 
superiore  anzi  che  i disturbi  notati  per  l’ inferiore , attesa  la  distrutta 
elasticità  può  esser  causa  di  sfregamento  irritante  sulla  cornea  e 
quindi  di  ulcere  epiteliali  c di  vegetazione  vascolare  che  può  esser 
favorita  da  cigli  irregolarmente  diretti. 

Sebbene  l’inflammazione  ubicala  soltanto  nei  follicoli  non  produca 
facilmente  quest’ectopia  del  bordo  palpebrale,  pure  ha  deile  conse- 
guenze che  relativamente  al  bulbo  sono  assai  più  gravi.  Nè  qui  alludo 
alla  perdita,  dei  cigli,  cioè  a quello  sta'o  che  si  chiama  madarosi. 
che  è piSyigrave  non  solo  per  la  cosmesi,  ma  perchè  priva  l’occhio 
di  una  difesa  che  lo  sottrae  a molte  irritazioni  traumatiche;  bensì 
alla  viziata  direzione  che  assumono  i cigli  stessi,  i quali  per  le  cica- 
trici profonde  e per  quelle  che  si  formano  al  margine  cigliare  possono 
essere  cosi  irregolarmente  diretti  che  se  rivolli  verso  la  superficie 
oculare,  nei  movimenti  oculo-palpebrali  anzi  che  di  difesa,  sono  causa 
d’irritazione  permanente  su  quella  superficie  e quindi  di  congiuntivite, 
di  cheratite  vascolare,  di  panno  epiteliale  ecc.  Questa  viziata  direzione 
dei  cigli  si  chiama  Irichiasi,  la  quale  può  anche  essere  aCTallo  indi- 
pendente da  questo  modo  di  prodursi. 

Finalmente  per  la  blefarite  del  margine  cigliare  delle  palpebre 
può  aversi  l’ atrofia  del  bordo  palpebrale  più  o meno  pronunziata 
che  è sempre  associata  a un  certo  grado  di  ectrapion  almeno  per  la 
palpebra  inferiore.  S’ intende  che  in  tale  stato  di  cose,  che  si  chiama 
lippitudo,  si  ha  lacrimazione  permanente.  Il  corso  di  questa  blefarite 
è ordinariamente  cronico,  con  delle  esacerbazioni  in  epoche  diverse, 
specialmente  in  primavera  ed  in  autunno.  V’ha  chi  ha  credulo  di 
aver  trovato  una  crittogama  come  causa  di  questa  grave  affezione. 
Nulla  però  si  ha  di  ben  determinato  in  proposito.  Dei  parassiti  animali 
(il  pediculus  pubis)  possono  determinarla , e quest’  anno  all’  Ambula- 
torio mi  si  è presentata  per  la  prima  volta  una  donna  cho  per  mas- 
simo difetto  di  nette/za  aveva  le  ciglia  piene  di  uova  di  pedicoli  che 
si  trovavano  sul  margine  cigliare,  che  era  arrossato  ed  esulcerato 
sebbene  assai  superficialmente.  La  molestia  che  la  spinse  all’ ambula- 
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torio  fu  uo  prurito  molesto  specialmente  la  notte.  La  presenza  dei 
pedicoli  nelle  ciglia  costituisce  la  phthiriam. 

La  blefarite  cigliare  ha  molta  gravezza  sia  considerala  in  rap- 
porto alla  cosmesi , come  in  rapporto  allo  stato  della  superficie  oculare. 

Questa  blefarite  è una  malattia  assai  ostinata  e di  facile  recidiva. 
Le  condizioni  generali  di  scrofolosi  ne  sono  la  causa  permanente; 
la  poca  nettezza  della  località  od  altre  ignote  irritazioni  ne  sono  la 
condizione  delerminaute.  Quindi  la  cura  adattata  contro  la  scrofolosi, 
cioè  joduro  di  potassio,  buon  vitto,  condizioni  igieniche  favorevoli, 
bagni  di  mare  ecc.  ^ ^ 

V’  ha  chi  raccomanda  specialmente  quando  vi  sia  ingtoqro  scrofo- 
loso alle  labbra  e alle  pinne  nasali  una  mistura  di  S a 10  gocce  di 
liquore  di  Fowler  e tintura  di  ferro  gram.  10  a 20  da  prendersi  in 
due  volte  al  giorno.  Localmente  io  mi  trovo  molto  bene  delle  pesche 
fatte  pvT  due  o tre  ore  al  giorno  con  acqua  salsojodica  di  Castrocaro. 
Se  vi  sia  tumefazione  recente  del  bordo  palpebrale  giova  moltissimo 
la  fasciatura  compressiva  fatta  su  compresse  bagnato  nell’  acqua  sud- 
detta. Altri  raccomanda  una  soluzione  o di  nitrato  d’argento,  o d'ace- 
tato di  piombo  0 di  solfato  di  zinco.  Sono  nlilissime  queste  soluzioni 
quando  il  bordo  palpebrale  sìa  arrossato  o anche  leggermante  esul- 
cerato. S’intende  che  in  questo  ultimo  caso  devono  esser  tolte  le 
crosto  dopo  averle  rammollite  con  fornente  tepide.  Contro  questo  stalo 
di  cose  ò utilmente  usato  anche  un  unguento  fhtlo  con  glicerina  c 
qualche  goccia  dì  nitrato  acido  di  mercurio.  Nulla  di  più  commen- 
devole però  che  l’uso  vespertino  di  pomata  localmente  applicata  e 
fatta  con  pomata  di  spermaceti  e ossido  idrato  giallo  di  mercurio 
0 precipitato  bianco  o precipitalo  rosso  nella  proporzione  di  5 a IO 
centigram.  peri  gram.  di  pomata  o anche  di  quella  mercuriale  della 
metà;  le  quali  s’intende  devono  sempre  usarsi  a croste  staccale. 
Ma  quando  esiste  uno  stato  ulceroso  del  bordo  ’ palpebrale  allora 
localmente  è più  attiva  la  cauterizzazione  col  nitralo  d’ argento  solido 
che  io  applico  anche  sulla  cute  corrispondente  alla  regione^cigliare. 
É un  poco  dolorosa  questa  applicazione,  ma  il  giorno  appresso,  es- 
sendo coperti  di  crosta  nera  i bordi  palpebrali,!  pazienti  si  trovano 
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molto  contenti,  e se  le  condizioni  igieniche  sono  favorevoli,  non  ostante 
qualche  recidiva,  in  un  tempo  non  lungo  si  ottiene  la  guarigione. 
La  cauterizzazione  va  ripetuta  ogni  3 o 4 giorni  secondo  il  bisogno. 

La  tintura  dijodio  è pure  utilmente  impiegata , specialmente  se 
si  tratti  di  lieve  tumefazione  del  bordo  palpebrale. 

Riguardo  aU’epilazionc.che  si  raccomanda,  dirò  che  deve  praticarsi 
per  quei  cigli  che  facilmente  si  staccano  con  lievi  trazioni.  Dessi  sono 
oramai  necrosati  e perciò  rimangono  nel  follicolo  o come  corpi  irri- 
tanti perchè  divenuti  estranei , o perchè  sono  d’ ostacolo  allo  sviluppo 
dei  nuovi  in  direzione  normale,  dovendo  questi  pure  estrarsi  se  si 
vedono  sorgere  in  falsa  direzione. 

Nella  palpebra  può  aversi  ubicato  il  processo  flogistico  anche 
in  altri  elementi  anatomici  che  in  esse  si  trovano.  Sono  le  gianduia 
meibumiane  quelle  la  cui  alterazione  per  processo  (logistico  passo 
ad  esaminare.  Anche  in  questi  organi  T inliainmazione  può  esser 
circoscritta  ad  un  solo  acino  glaiiduiare  o diffusa  a lutto  o a gran 
parte  dell’  apparecchio  meibomiano.  Allorquando  è circoscritta  ad  un 
solo  acino  può  aversi  una  proliferazione  cellulare  nell' interno  del- 
l’acino, o può  verificarsi  una  vegetazione  di  tessuto  connettivo  peri- 
acinulare.  Nel  1°  caso  si  ha  un  tumore  costituito  dalla  parete  del- 
l’acino glandolare  distesa  e contenente  pus,  se  il  processo  fu  acuto 
e di  data  recente;  se  di  data  antica  può  rinvenirsi  una  materia  gra- 
nulosa giallastra  costituita  da  residui  di  pus  disorganizzato,  e mate- 
riale grassoso  e muccoso  di  secrezione  successiva  dell’  acino.  Se  il 
processo  ebbe  un  lento  decorso  può  trovarsi  che  il  tumore  anzi  che 
esser  costituito  da  materia  liquida  risulta  di  una  sostanza  molle 
cellulo-vascolare  analoga  alle  fungosità.  Finalmente  se  l' irritazione 
fu  nello  stroma  connettivo  peri-acinulare  si  ha  un  vero  e proprio 
(umore  solido  perchè  fibroso. 

Per  r infiammazione  di  uno  o più  acini  di  queste  gianduia  si  ha 
dunque  un  prodotto  che  aumenta  il  volume  dell’acino,  il  quale  si 
presen'a  sotto  forma  di  tumorctto  fissalo  nella  spessezza  della  ca'rti- 
lagine  e che  si  conosce  col  nome  di  caìation. 

Il  calazion  ha  quindi  sede  necessariamente  nella  sezione  tarsea 
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delle  palpebre.  Rarameiite  è prossimo  al  bordo  cigliare  ron  ostante  che 
ivi  si  possano  osservare  dilatali  per  materiale  secreto  ed  in  quel  punto 
raccolto  gli  estremi  del  dutio  escretore  Ciò  si  può  intendere  appunto 
perché  I'  alTezinne  non  è del  dutto  ma  di  uno  o più  acini  glandulari. 
Questo  tumoretto  può  essere  unico  o multiplo;  e può  avere  una  forma 
emisferica  avendo  nna  larga  base  appianala  dal  lato  congiuntivale, 
0 quasi  sferica  perchè  è piccolissimo  e quasi  peduncolato,  lo  che  è 
assai  raro  ; o ellittico  nel  senso  verticale  cd  a superficie  quasi  oiam- 
mellonala  come  può  veriQcarsi  nella  palpebra  superiore,  o ellittico 
nel  senso  trasverso  e più  prominente  alla  superticie  interna , come 
suole  osservarsi  nella  palpebra  inferiore.  Queste  varie  apparenze  di- 
pendono dall’essere  la  malattia  in  uno  o più  acini  della  stessa  gian- 
duia; dall’csscrsì,  se  io  un  acino  solo, rammollita  più  la  parete  acinulare 
corrispondente  alla  cute  o in  egual  grado  in  tutta  la  circonferenza; 
e relativamente  alla  prominenza  ordinaria  verso  la  cute  nella  pal- 
pebra superiore,  e verso  la  muccosa  nell’  inferiore  può  ritenersi  di- 
pender ciò  dalla  resistenza  che  incontra  a spostarsi  la  supcriore  e 
viceversa  dalla  facilità  che  nella  inferiore  questo  tessuto  trova  a svi- 
lupparsi verso  la  cavità  orbitaria  di  contro  la  congiuntiva  refitssa. 

In  ogni  modo  la  cute  non  aderisce  che  eccezionalmente  c quando 
il  processo  flogistico  determina  (caso  raro)  l’esulcerazione  cutanea; 
mentre  aderisce  sempre  la  congiuntiva;  di  ciò  dà  spiegazione  la  rela- 
tiva rarità  che  il  calazion  consisla  in  un  ascesso,  il  quale  può  eva- 
cuarsi per  l’esulcerazione  ordinaria;  mentre  dell’ adesione  congiunti 
vale  ci  dà  conto  il  fallo  anatomico  normale  che  la  congiuntiva  è un 
tessuto  già  aderente  alla  fìbro  cartilagine  nella  spessezza  della  quale 
il  prodotto  morboso  si  sviluppa.  Dunque  il  più  spesso  la  cute  non  è 
modificala,  o tuli’ al  più  leggermente  arrossata  per  dilatazione  dei 
suoi  capillari.  Cosi  il  tessuto  muscolare  può  esser  leggermente  disteso, 
ma  non  adeso  tranne  casi  eccezionali  in  cui  per  ripetuti  accessi  flo- 
gistici gli  essudati  periglandulari  determinino  il  fallo  dell’ adesione. 

Dal  lato  della  congiuntiva  le  apparenze  sono  diverse.  S’intende 
che  tali  apparenze  variano  in  ragione  dello  stalo  della  congiuntiva 
che  in  questo  c.same  considero  normale.  Nella  palpebra  superiore 
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può  osservarsi  in  corrispondenza  del  luinnre  uii’ areola  biancastra  o 
gialliccia,  c molle  alla  compressione,  ovvero  un’ areola  rossastra  per 
iniezione  più  o meno  capillare.  Mmtre  nella  palpebra  inferiore  la 
congiuntiva  è ordinarianienle  tumefalla  e distesa  per  iperemia.  Perù 
può  aversi  lalnra  si  nell’  una  che  nell’  altra  una  vegetazione  fungosa 
dell.i  congiuntiva,  ma  anclic  questa  vegeta  più  in  supcrlìcie  che  in 
spessezza,  e rimane  quindi  sempre  appianata  per  la  resistenza  olTerla 
dal  bu'bo.  Potrebbe  equivocarsi  con  una  enorme  granulazione  se  non 
fosse  parziale  nei  caso  del  calazion.  Si  può  produrre  uno  o più  di 
questi  tun.orclti  senza  clic  si  renda  sensibile  nessun  sintomo  d'irri- 
tazione flogistica.  .Ma  può  la  irritazione  accompagnarne  lo  sviluppo, 
0 contribuire  all' aumento  di  quelli  giù  esistenti.  In  ogni  modo  questa 
irritazione  è sempre  assai  discreta , limitandosi  ad  un  poco  di  dolore 
nella  località  che  può  anche  ma  raramente  essere  edematosa,  ad  una 
certa  iperemia  congiuntivale  ma  spccialmenle  tarsea  con  lacrimazione 
e lieve  fotofobia. 

II  calazion  ha  un  aecresciincnlo  discretamente  limitato;  il  volume 
maggiore  di  quelli  da  me  osservali  era  di  un  grosso  cene.  Però  una 
volta  formatisi  possono  un  poco  impiccolire,  ma  rarissimamenle 
ne  ho  veduti  disparire  c mplclamente  in  modo  spontaneo.  L’impic- 
rolimento  che  possono  suhire  è in  ragione  della  quantità  di  materia 
liquida  che  contergonu  e di  cui  può  assorbirsi  una  parie;  Io  che 
avviene  specialmente  quando  in  seguito  ad  un  accesso  flogistico 
s'ingrossano  rapidamente.  Finito  lo  stato  irritativo  dinVinuisce  l’ipé- 
remia  da  esso  dipendente  c si  assorbe  l’essudato  uUimamente  for- 
matosi e cosi  il  calazion  subisce  un  impiccolimenlo  relativo  alla 
tumefazione  che  per  l' irritaz  onn  vi  si  era  prodotta. 

Però  i disturbi  di  cui  è capace  non  hanno  alcuna  importanza, 
perchè  si  limitano  specialmente  alla  offesa  della  cosmesi,  cioè  alla 
deformazione  della  superficie  palpebrale  che  in  certe  età  e condizioni 
sociali  non  è certo  cosa  indifferente.  Ma  se  avvenne  la  vegetazione 
fungosa  dalla  superflcic  muccosa  allora  può  aversi  per  essa  un  catarro 
cronico  della  congiuntiva. 

L’etiologia  del  calazion  è del  tutto  ignota;  il  processo  sotto  il 
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quale  si  forma  può  ritenersi  esser  il  flogisliro  ad  andamento  acuto 
0 lento,  cono  senza  qualche  esacerbazionc  nel  decorso  di  quest’ul- 
timo. Però  in  alcuni  bambini  eminentemente  scrofolosi  può  aversi 
tutto  0 gran  parte  malato  l’ apparecchio  meiboraiano.  La  congiuntiva 
tarsea  è allora  tumcratla  arrossata  e qua  e là  macchiata  di  giallo  per 
acini  dilatati.  La  tumefazione  della  catena  glandolare  linfatica  cervi- 
cale e la  mala  nutrizione  rivelano  una  scrofolosi  mollo  pronunziata, 
che  talora  ha  un  Lndo  di  sifilide  congenita. 

Per  fivorirue  la  diminuzione  specialmente  dopo  qualche  csaccr- 
bazione  flogistica,  può  usarsi  la  tintura  di  jodio  applicata  sulla  cute 
c la  fasciatuia  compressiva.  Ma  per  toglierlo  completamente  bisogna 
valersi  della  cura  chirurgica  di  cui  vi  parlerò  in  seguito.  Allorché 
l’allezione  è diffusa  è necessario  lo  joduro  di  potassio,  l'olio  di  mer- 
luzzo, l’acqua  di  Castrocaro. 

Sebbene  non  dipendenti  dal  processo  flogistico  altre  malattie  pos- 
sono svilupparsi  nelle  pa’pebre  c delle  quali  io  debbo  farvi  parola. 
Tali  sono  il  Naevus  follicolare  e YAteroma. 

Tralascio  di  parlarvi  del  cosi  detto  miglio,  costituito  da  dilatazione 
di  una  gianduia  sebacea  al  margine  cigliare,  e del  cosi  dello  mollusco 
che  taluno  vuole  anche  contagioso , e che  prende  origine  egualmente 
da  una  gianduia  sebacea  nella  quale  si  produce  una  ipergenesi  cel- 
lulare che  trasforma  quella  gianduia  in  un  tumore tto  arrotondalo; 
egualmente  trascuro  la  ciste  trasparente  al  bordo  palpebrale,  cd  altre 
lesioni  che  non  hanno  una  speciale  importanza  per  la  loro  rarità. 

Il  naevus  follicolare,  di  cui  abbiamo  avuto  molti  casi,  che  per- 
mettono di  mostrarvene  vari  esempi,  è un  liimorelto  che  sorge  sulla 
cute  la  quale  rimane  afTatlo  inalterata,  e che  ha  sempre  dimensioni 
assai  limitale  essendo  le  massime  quelle  di  un  pisello.  Raramente  è 
solo.  Essendo  costituito  da  più  follicoli  sebacei  ingrossali  può  svilup- 
parsi in  qualunque  punto  della  superficie  palpebrale.  Strizzalo  lascia 
uscire  della  materia  grassa  o sebacea  prodotta  dalla  secrezione  dei  fol- 
licoli ingrossali.  È nullo  il  disturbo  che  dà , ma  polendo  esser  verso  i 
margini  palpebrali  ed  essendo  prominente  c solloposlo  a delle  irrìU- 
zioni  che  possono  infiammarlo.  In  ogni  modo  costituisce  una  deformità 
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che  merila  di  esser  lolla.  L’unico  mezzo  che  conriene  è l’escisione.  Si 
deve  afferrare  con  pinzclle  dentate  e sollevato  un  poco  circoscriverlo 
in  una  incisione  elliitica  falla  con  due  forbiciate,  o con  sottile  bislury 
appuntalo.  L’ incisione  deve  approfondirsi  lino  al  tessuto  connetlivo, 
sottoposto  alia  cute,  nel  qual  caso  la  cicatrice  è rapida  nè  rimane 
apprezzabile.  Se  non  è abbastanza  profonda  se  ne  esciJe  una  por- 
zione, rimane  la  base  che  impedisce  la  cicatrice  e il  tumore  si 
riproduce. 

L’aleroma  è,  come  sapete,  un  altro  lumor  sebaceo  che  suole 
essere  urico,  e che  ha  uella  regione  palpebralo  la  sua  sedo  lungo 
r arcala  orbitaria  superiore,  lo  1’  ho  riscontrato  costantemente  verso 
la  coda  del  sopracigliu,  cd  una  volta  l'osservai  in  un  bambino  pop- 
pante, nel  quale  si  sentiva  btiiiss'mu  in  corrispondenza  del  tumore 
una  depressione  dell' arcala  orbitaria.  Può  esser  dunque  congenito. 
Si  osserva  perù  l'esordio  del  suo  sviluppo  anche  ad  età  avanzala, 
senza  che  precedentemente  ve  ne  fossero  tracce.  Può  esser  quindi 
eziandio  acquisito.  L un  tumore  sempre  profondo,  talora  anzi  ade- 
rente al  periostio.  Prende  sviluppo  in  un  follicolo  pilifero;  lo  che 
spiega  come  vi  si  trovino  dentro  dei  peli,  e vi  sboccano  molti  fol- 
licoli sebacei , per  cui  contiene  della  materia  sebacea  con  tulli  i suoi 
componenti.  Può  prendere  anche  le  dimensioni  di  una  piccola  noce. 
Perù  la  pelle  non  si  presenta  alterala.  Non  è capace  di  disturbi;  è 
solo  una  deformità.  La  cura  non  può  esser  che  la  estirpazione  attra- 
verso una  incisione  cutanea,  avvertendo  bene  di  estirpare  tutta  la  ciste. 

Dopo  ciò  debbo  passare  a parlarvi  dei  viziati  movimenti  delle 
palpebre,  del  ristringimenlo  che  può  subire  ta  rima  palpebrale,  del 
vizio  di  direzione  dei  bordo  palpebrale,  dell’ ulcera  epiteliale  c delle 
operazioni  che  possono  richiedere  quelle  affezioni,  e questo  formerà 
l'argomento  della  futura  lezione.  Intanto  v'indicherò  la  cura  chirur- 
gica del  calazion.  Finché  dura  il  processo  irritativo  non  deve  prati- 
carsi questa  ma  quella  di  cui  si  è già  parlato.  Quando  il  processo  è 
Aitilo  c rimane  il  tumore,  la  cura  può  variare  a seconda  che  la  ma- 
teria contenuta  è solida  o liquida.  Se  è liquida  basta  una  incisione 
della  superOcio  muccosa  per  evacuarla.  Se  invece  è solida  allora  va 
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estratto  per 'dissezione,  oppure  può  csciilcrsi  in  una  incisione  a \ 
la  porzione  di  palpebra  nella  quale  sla  il  tumore.  La  dissezione  per 
la  palpebra  inferiore  si, fa  dalla  superficie  moccosa,  p<T  la  superiore 
dalla  cutanea.  Non  vi  parlo  e molto  meno  raccomando  certe  pinzette 
speciali  destinate  ad  evitar  l' emorragie  durante  la  dissezione.  L’ inci- 
sione è sempre  in  senso  trasverso.  Quindi  se  il  calazion  fosse  assai 
esteso  nel  senso  verticale,  come  può  osservarsi  nella  palpebra  su- 
pcriore, io  mi  sono  trovato  mollo  bene  di  comprenderlo  in  una  esci- 
s.one  a A palpebra  i cui  lembi  devono  esser  poi  riuniti 

con  una  sutura  a spilli  di  Germania.  L’operazione  è rap  da  e di  un 
eccellente  risultato.  La  cura  succ>  ssiva  consiste  in  posclie  fredde. 
Ai  3°  0 4°  giorno  possono  togliersi  gli  spilli  che  sostenevano  la 
sutura.  Se  invece  debba  farsi  la  dissezione  questa  deve  rispettar  la 
parete  congiuntivale  per  la  palpebra  supcriore  c la  cutanea  per 
la  inferiore.  Sorgendo  il  tessuto  morboso  nella  spessezza  della  carti- 
lagine tarso  evidentemi  nte  non  può  effettuarsi  una  dissezione  completa. 
La  di.ssezione  ha  luogo  sulla  periferia  e superficie  del  tumore,  mentre 
nella  sua  base  deve  farsi  una  veia  e propria  cscLsione. 

In  alcuni  casi  specialmente  per  la  palpebra  inferiore  in  cui  l’ ope- 
razione cade  sulla  muccosa  che  è aderentissima,  mi  son  trovato  meglio 
dello  spaccamento  del  tumore  e dissezione  successiva  delle  due  metà 
dalle  parti  profonde  cioè  corrispondenti  alla  cute.  Dopo  l’operazione 
può  convenire  un  punto  di  sutura  per  ottenere  una  cicatrice  regola- 
rissima e r applicazione  di  posebe  fredde.  Subito  dopo  l’ operazione 
può  qualche  volta  apparir  persistente  il  tumore  perchè  la  sua  cavità 
rimane  ripiena  di  sangue,  che  tosto  però  si  assorbe  e quindi  la 
regolarità  palpebrale  si  ristabilisce.  Ove  si  avesse  facile  tendenza  a 
recidiva,  conviene  una  cura  generale  di  joduro  di  potassio. 
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LEZIONE  LVIII 


Varcai,  paralial  (laioftalmo  paralilieo)o  blcfaroapaamo  del* 
l'orbicoiare  I blcraroflmoai  , anchlloblcraraa,  tricbiaal, 
eeiroplon,  eairopion,  Dicera  cpllellale  delle  palpebrai 
aperaalanl  relative. 


N B.  Le  flfure  degli  itll  «perelorii  toso  copiile  dalle  opere  di  Wccker  (Elodee  opklhel- 
mologìquee),  di  Stellvig  (Haouale  dì  OculUlice  pratica)  e di  lleory  Pover  ( llluetration  of 
aome  of  Ike  principil  dlieatei  of  Ike  Eye.  ) 


Se,  come  si  vide,  il  muscolo  orbicolare  è destinato  a ravvici- 
nare le  palpebre,  anche  a priori  si  può  stabilire  che  quando  questo 
muscolo  non  funziona  le  palpebre  rimarranno  completamente  o in- 
completamente divaricate.  Quel  muscolo  si  sa  essere  animato  dal 
nervo  faciale;  la  paralisi  di  questo  nervo  paralizza  dunque  la  fun- 
zione del  muscolo  orbicolare.  Nè  si  riscontra  alcuna  dillicoltà  a ri- 
conoscere la  paralisi  del  faciale,  imperocché  oltre  la  impotenza  a 
ravvicinare  le  palpebre  (lagoftalmo  paraliiico)  vi  sono  tutti  gli  altri 
muscoli  cutanei  dello  stesso  lato  della  faccia  che  sono  in  istato  di 
completa  o incompleta  paralisi.  Quindi  non  si  corruga  la  fronte, 
rimane  immobile  il  sopraciglìo  che  è leggermente  procidentc,  non  si 
ravvicinano  fra  loro  le  palpebre  alle  quali  non  è più  possibile  il  molo 
d'  ammiccamento,  è depressa  la  pinna  del  naso  e dell’angolo  buccale 
corrispondente,  la  guancia  apparisce  un  poco  gonfia,  è dilTicile  il 
sibilare,  lo  sputare.  Questi  sìntemi  possono  essere  pochissimo  pronun- 
ziati se  si  tratti  di  semplice  paresi,  nel  qual  caso  si  rendono  sensibili 
nel  confronto  della  metà  parctica  coll’  altra  metà  normale.  Se,  per 
esempio,  si  fanno  serrare  ambi  gli  occhi  e quindi  si  cuopre  con  una 


. — DigitoocUay  Google 


720 


inauo  r ccchio  del  lato  parclico,  c in  tale  stalo  si  invila  il  paziente  ad 
aprire  ambi  gli  occhi,  e dopo  aperto  il  sano  si  scuopre  d’un  trailo 
l'altro,  si  osserva  che  la  palpebra  supcriore  di  quello  è meno  elevata 
di  confronto  al  livello  occupato  dal  bordo  palpebrale  del  lato  malato 
nel  quale  è prevalente  1'  azione  dell’  elevatore. 

Ai  sintomi  notali  si  aggiunga  la  lacrimazione  che  è in  parie 
dipendente  dall’  impedito  assorbimento  lacrimale,  ed  in  parte  da  un 
certo  grado  di  epifora  per  l’ irritazione  maggiore  cui  è esposta  la 
superfìcie  oculare  per  la  mancala  azione  dell'  orbicolare  specialmente 
se  questo  è completamcnic  paralizzalo.  Però  nelle  paresi  può  aversi 
so'tanto  l’occhio  lacrimoso  e non  la  vera  lacrimazione,  perché  allora 
r as.sorbimento  delle  lacrime  è lento  ma  non  impedito.  La  quantità 
della  lacrimazione  e la  relativa  molestia  è in  rapporto  allo  stalo  igro- 
metrico dell’atmosfera,  essendo  che  quanto  più  è asciutta,  tanto  è 
maggiore  l’evaporazione  e perciò  minore  la  lacrimazione.  V’c  di  più 
che  questa  lacrimazione  è maggiore  o minore  anche  a seconda  che 
r atmosfera , in  mezzo  alla  quale  sì  trova  l'individuo  paretico,  è più 
0 meno  molesta  per  la  superfìcie  oculare  io  causa  di  materie  irritanti 
ad  essa  mescolale  come  sono  polvere,  fumo  ecc.,  perchè  per  queste 
si  aumenta  I’  epifora. 

Sia  però  che  si  tratti  di  paresi  o di  paralisi  non  s’ incoulraoo 
certamente  dilTicollà  serie  per  la  diagnosi  dell’  impotenza  assoluta  nel 
muscolo  orbicolare  a ravvicinar  le  palpebre , o dell’  iusurOcìunza  a ser- 
rarle con  egual  forza  da  ambi  i lati.  Si  tratta  per  altro  di  determinare 
se  la  paralisi  è periferica  o centrale,  e se  essendo  periferica  offende 
il  nervo  una  affezione  ubicala  nel  canal  di  Falloppìo  o dopo  la  sua 
uscita  dal  foro  slilomasloìdeo.  Una  lesione  centrale  è tosto  esclusa 
se  la  funzione  auditiva  del  medesimo  lato  non  è offesa,  e nel  caso 
che  questa  offesa  preesislesse  da  qualche  tempo  o succedesse  dopo 
non  molto  non  potrebbe  non  avvenire  in  breve  tempo  di  osservazione 
di  vedere  altri  gravi  disordini  insorgere  dipendenli  da  progressivo 
sviluppo  della  lesione  centrale,  derivando  il  nervo  fidale,  come  si  sa, 
dalla  parte  superiore  del  solco  interposto  fra  il  corpo  olivarc  e il 
corpo  resliforine. 
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Qunndo  b causa  della  paralisi  fesse  nel  canale  osseo  che  per- 
corre questo  nervo  attraverso  li  rocca  petrosa, evidentemente  l’azione 
muscolare  sarebbe  cessata  in  tut'e  le  province  ove  esso  si  distribuisce; 
nè  mancherebbe  la  deviazione  dell’  uvula  dal  lato  sano  per  la  preva- 
lente aziono  dell’  elevatore  del  velo  pendolo  palatino  nel  quale  va 
un  ramo  del  faciale. 

Ma  poiché  ordinariamente  le  paralisi  del  faciale  si  manifestano 
nei  soli  muscoli  della  faccia,  cosi  è da  ritenersi  che  la  più  comune 
affezione  di  questo  nervo  è periferica  e offende  specialmente  i rami 
che  costituiscono  la  grande  zampa  d’oca  faciale.  Prescindendo  da 
tumefazioni  flogistiche  anco  spcciflche  e da  neoplasmi  nella  regione 
parotidoa  la  causa  ordinaria  di  questa  paralisi  è reumatica. 

Se  si  (ratta  di  semplice  paresi  può  ottenersi  una  guarigione  an> 
che  .sp  ntanea  o luit’  al  più  favorita  con  fasciature  calde.  Se  invece 
è completa  paralisi  c non  dipende  da  tumefazioni  flogistiche  o nco- 
plasinaticlie  (nel  qual  caso  la  cura  è indicata  da  questi  stati]  può  ot- 
tenersi pure  lina  guarigione  ed  anco  completa;  ma  se  la  paralisi  dura 
da  lungo  tempo  non  si  ha  nessuna  probabilità  di  guarirla  perchè  le 
fibre  muscolari  stesse  si  vanno  atrofizzando  per  la  cessata  irritazione 
funzionalo. 

La  cura  da  raccomandarsi  nel  caso  di  paralisi  reumatiche  con- 
siste in  fornente  senapate,  difendendone  l’occhio,  in  frizioni  o an- 
che in  iniezioni  ipodermiche  di  stricnina;  ma  il  principe  dei  rimedi 
contro  di  esse  è l’elettricità  applicandone  i reofori  in  corrispundenzi 
dell’ infratrocleare  e del  soli’ orbitario  o del  snpraorbitario. 

Quando  per  l’antichità  o per  la  gravezza  della  paralisi  non  si 
ottenesse  alcuna  gnarigiono  o soltanto  incompleta,  e la  nutrizione 
della  superflcie  oculare  per  insufficiente  difesi  soffrisse,  avuto  riguardo 
anco  alla  deformità  del  lagoftalmo  paralitico  accresciuto  poi  dalia 
prevalenza  relativa  della  contrazione  dcU’elevalor  palpebrale,  e si 
richiedesse  nna  cura,  questa  non  poirebb’ cs.ser  clic  chirurgica,  e 
consisterebbe  nella  larsorafla  che  vi  ho  già  descritta  mila  lezione 
sullo  strabismo.  , 

Non  parlo  qui  della  paralisi  dell’elcvator  palpebrale  per  il  quale 
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si  ha  procìdcnza  dulia  palpebra  (bicfaroptosi)  non  tanto  per  la  limitala 
0 cessata  azione  dì  qu<  1 rouscoio  quanto  e principalmente  perchè  quan- 
do per  r ammiccamento  il  muscolo  orbìcolare  la  abbassa,  dessa  rimane 
abbassala  perchè  non  è in  grado  di  sollevarla  l’elevatore.  Questo  fatto 
è un  sintoma  della  paralisi  dell’  oculo-motore  e perciò  non  è qui  luogo 
a tornarvi  sopra. 

Lo  spasmo  deli’  orbicolare  (blefarospasmo)  considerato  come  sin- 
tonia d' irritazione  reflessa  da  lesioni  ubicate  nello  membrane  oculari 
fu  esaminato  quando  si  parlò  della  fot<  fobia.  Polundo  però  derivare 
da  irritazione  ubicata  in  altri  rami  del  5"  pajo,  ne  segue  che  quando 
esìste  il  blefarospasmo  deve  analizzarsi  Io  stato  dei  tessuti  nei  quali 
si  distribuisce  quel  nervo,  nell’ irritazione  di  un  qualche  ramo  del 
quale  sta  ordinariamente  il  punto  di  partenza  del  blefarospasm'^. 
Può  esser  però  anche  una  nevrosi  speciale  del  7”  pajo  o nervo  faciale. 
Talora  è sintoma  dipendente  da  vizi  refrattivi  nei  quali  si  abbia  bi- 
sogno di  ristinger  il  campo  pnfùllarc  senza  contrarre  lo  sfintere 
delle  pupille  che  sarebbe  associato  alla  contrazione  del  cigliare  come 
nella  miopia , o per  aiutare  gli  efle'tì  del  muscolo  pupillare  e cigliare 
come  nell’ ìpermetropia,  o per  correggere  i disturbi  di  un  grave 
astigmatismo. 

Allorquando  è legalo  ad  una  nevralgia  di  qualche  ramo  del  tri- 
gemino la  compréssione  (se  è possibile)  del  ramo  dolente  calma  lo 
spasmo.  Se  è dipendente  da  quello  stato  occulto  nel  quale  consìstono 
le  nevrosi , non  si  ha  modo  di  arrestarlo  nemmeno  come  esperimento 
diagnostico.  Se  dipende  da  vizio  refrallivo  la  correzione  artificiale 
di  quel  vizio  Io  sospende. 

II  blefarospasmo  può  esser  continuo  o intermittente,  tonico  cioè 
e clonico.  Il  primo  caso  si  verifica  specialmente  quando  è sotto  la 
dipendenza  di  una  nevralgia,  mentre  è inlermillente  quando  dipende 
da  nevrosi. 

Del  blefarospasmo  la  cura  varia  secondo  l' indicazione  causale. 
Quando  dipende  da  irritazione  nei  tessuti  dell’  occhio  la  cura  sarà 
conferme  a quella  indicata  riguardo  alle  malattie  speciali  di  quei 
tessuti. 
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Quaudo  c sintonia  d' irrilatione  reOessa  di  nevralgia  in  un  qual- 
che ramo  dei  b’,  deve  dirigersi  la  cura  contro  quella  nevralgia,  che  può 
anche  dipendere  da  un  dente  cariato.  Se  il  nervo  dolente  è accessi- 
bile alla  compressione  c se  per  essa  si  sospende  il  blefaro-spasmo  può 
farsi  la  recisione  o meglio  l' escisione  di  una  porzione  del  tronco  di 
quel  nervo.  Se  p^i  il  blefarospasmo  persisla  quando  è cessato  lo  sialo 
irrilaiivo  dal  quale  in  modo  reflesso  derivò,  allora  può  convenire,  come 
nella  mia  clinica  ha  riuscito,  l’ iniezione  ipodermica  di  una  soluzione 
di  curare.  Ma  siceoine  per  esso  si  paralizzano  le  fibre  dei  nervi  mo- 
tori, cosi  può  pur  contribuirsi  ad  impedir  la  trasmissione  deil’ irrita- 
zione rufiessa , e quindi  anche  la  manifestuzioue  dello  spasmo.  Questa 
cura  c per  altro  sinlomalica,  impedisco  la  manifestazione,  ma  non 
toglie  il  punto  di  partenza  dell’  irritazione.  Contro  la  quale  devono 
dunque  precedere  le  iniezioni  ipodermiche  di  idro-clorato  di  morfina; 
lo  iniezioni  di  curare  parrai  poi  di  poter  raccomandare  nel  blefaro- 
spasmo da  nevrosi  semplice.  Contro  il  quale  se  fosse  ostinato  può 
farsi  lo  squarciamento  dell’ angolo  palpebrale  esterno,  i’ applicazione 
di  un  selone  alla  lempia  ed  anche  la  sutura  palpebrale  sottocutanea 
come  vedremo  convenire  specialmente  se  vi  è entropion  consecutivo. 

I bordi  palpebrali  oltre  che  offesi  dalle  malattie  di  cui  abbiamo 
parlato,  piissono  essere  fra  loro  aderenti.  L’ adesione  dei  bordi  pal- 
pebrali si  conosce  col  nome  di  anchiloblefaron.  Può  essere  congenito 
e acquisito. 

L* anchiloblefaron  congenito  dipende  da  un  arresto  di  sviluppo, 
imperocchc  le  palpebre  nei  primi  tempi  della  vita  intrauterina  sono 
unite  insieme.  Nello  sviluppo  ulteriore  ne  segue  la  divisione.  Se  questo 
sviluppo  non  avviene  o si  arresta  innanzi  di  esser  completo,  allora 
si  ha  r anchiloblefaron  parziale  o totale  congenito. 

Desso  può  esser  anche  acquisito , come  può  osservarsi  in  seguilo 
ad  ustioni  ed  a cauterizzazioni.  In  tali  casi  però  non  è quasi  mai 
disgiunto  dal  simblefaron.  Può  verificarsi  l’adesione  dei  bordi  palpe- 
braii  anche  in  seguito  alla  guarigione  di  processi  ulcerosi,  ma  questo 
suole  avvenire  agli  angoli  palpebrali;  in  tal  caso  P anchiloblefaron 
si  riduce  a ristringere  l’apertura  palpebralo,  e questo  rislringimento 
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si  chiama  blerarolìmosì.  L*  anchiloblefaron  dunque  non  è una  malallia 
ma  0 condizione  di  inc  ompleto  sviluppo,  o resultato  di  una  guarigione 
viziosa;  e disturba  perchè  impedisce  rompletaroente  o limila  soltanto 
i movimenti  palpebrali.  Se  è ridotto  ad  un  blefarofìmosi  associato 
specialmente  ad  atrofia  della  congiuntiva  per  tracoma  può  anche 
esser  causa  di  attrito  fra  superficie  oculare  c palpebrale,  perchè  la 
palpebra  superiore  abbia  perdutii  la  sua  elasiicilà  ed  estensione. 

Una  delle  più  gravi  complicanze  deli’ aneli  lohlefaron  è il  siili- 
blefaron.  Ove  questa  non  esista  si  provvede  faciluicute  e con  alti 
opcratorii  mollo  semplici. 

Nel  blefaroQiiiosi  infalli  s’ incide  1'  angolo  esterno  con  un  colpo 
di  fvirbici  fra  le  cui  branche  si  serra  e taglia  l’angolo  per  l' esten- 
sione di  duo  0 tre  linee.  Ad  evitar  la  recidiva  perla  cicatrice  si  fissa 
con  un  punto  di  sutura  la  congiuntiva  al  nuovo  angolo  palpebrale. 
Se  poi  r adesione  dei  due  bordi  palpebrali  congenita  od  acquisita 
non  raggiunge  gli  angoli,  può  egualmente  volersi  di  un  pajo  di  forbici 
rette,  che  in  qu-slo  caso  devono  essere  sxusse  per  non  offendere 
la  cornea,  o di  un  bistury  guidato  sopra  una  tenta  scannellala  in- 
tiodutla  attraverso  un’apertura  preesistente  o artefatta  nell’ interstizio 
ocolo-patppbrale  id  corrispondenza  dell’  adesione.  Dopo  ciò  la  caute- 
rizzazione di  uno  dui  bordi  cruentali  è suflicienle  a impedir  la  recidiv.i. 

Parlando  della  paralisi  dell’  oculc-molor-coniuue  si  vide  aversi 
la  hlufaroptosi.  Ove  la  cura  contro  la  paralisi  non  riuscisse  ad  otte, 
nere  la  guarigione,  in  tal  caso  un  provvedimento  operatorio  può  es- 
sere indicalo  contro  la  procidenza  della  palpebra  o questo  consistere 
nella  escisione  di  una  sezione  di  pelle  estesa  a tutta  la  lunghezza  pal- 
pebrale e per  ta'e  altezza  che  la  riunione  determinata  con  punti  di 
sutura  staccati  sollevi  il  bordo  palpebrale  tanto  da  scuoprire  l’arca 
corneale.  Ma  tale  provvedimento  conviene  quando  un  occhio  solo  fun- 
zioni, c questo  sia  l’occhio  coperto  dalla  palpebra  procidenle.  Infatti 
se  ambi  gli  occhi  funzionassero,  siccome  la  blefaroplosi  inguanta 
coesisterebbe  colla  deviazione  esterna  del  bulbo,  così  pur  questa  si 
avrebbe  diplopia  e quindi  necessità  di  occultar  l' occhio  deviato. 
Si  determina  la  quantità  della  pelle  da  escidersi  col  fare  prima  con 
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piiizetlfl  la  piega  cbe  si  presume  necessario  di  escidere.  Si  possono 
anche  passare  prima  dell' cscisione  i fili  per  la  sutura,  come  io  coslU' 
mo  di  fare . facendoli  tener  tesi  da  un  ajuto  pi  r non  tagliarli  quando 
colle  forbici  escido  la  cute. 

Passando  ora  ai  provvedimenti  che  si  convengono  contro  il  vUio 
di  direzione  dei  cigli,  cbe  si  conosco  col  nome  di  trichiasi,  debbo 
inoanai  tutto  dirvi  ciie  la  dislichiasi  o la  trichiasi  che  troverete  de- 
scritte cerne  due  coso  diverse,  sono  la  medesima  cosa,  determinano 
i medesimi  disturbi , esigono  eguali  compensi.  Non  é questione  di 
numero  di  ranghi  nei  cigli  ma  della  loro  direziono.  Ora  trichitisi 
significa  appunto  falsa  direzione  dei  cigli.  Imporla  però  di  distin- 
guere se  questa  falsa  direzione  è associata  a vizio  di  direzione  del 
margine  cigliare;  nel  qual  caso  può  aversi  entropion  solo  o compli- 
calo da  trichiasi. 

La  trichiasi  il  più  comunemente  succede,  come  si  disse,  alle 
ostinate  blefariti  cigliari;  e ciò  molto  probabilmente  per  le  cicatrici 
che  riparano  le  ulcere  della  blefarite,  e le  quali  determinano  viziosa 
la  direzione  dei  cigli  che  si  riproducono. 

Però  può  apparir  trichiasi  anche  il  contatto  anomalo  dei  cigli 
colla  cornea  nel  caso  di  atroGa  del  margine  posteriore  o meibomiano 
del  bordo  palpebrale  per  tracoma  per  esempio.  Ha  questo  stato  è più 
da  com;iderarsi  come  un  leggero  entropion  cbe  come  trichiasi,  atteso 
che  vi  sia  sempre  associalo  un  certo  grado  di  atrofia  della  congiun- 
tiva, per  il  quale  è viziata  la  direzione  del  margine  palpebrale. 

Quando  esìste  trichiasi  si  ba  irritazione  sulla  supcriieie  chcrato- 
congiunlivale,  e per  questa  irritazione  puramente  traumatica  può 
aversi,  se  mitissima,  o semplice  epifora,  o,  so  assai  pronunziala , vera 
infiammazione  cronica  della  congiuntiva  e cheratite  vascolare.  Possono 
sulla  cornea  aversi  anche  delle  ulcere  croniche,  e perfino  ii  panno 
epiteliale  che  sla  a rappresentare  un  ispessimento  dell’ epitelio  nel 
punto  più  costantemente  irritalo. 

Persistendo  la  causa,  persiste  anche  l' aileraziono  che  ne  deriva  co- 
me alTello;  e quindi  la  congiuntivile  sebbene  si  manifesti  colla  forma 
di  catarro , può  farsi  parenchimatosa  e finire  per  determinar  l' atrofia. 
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La  cheralile  vascolare  può  pure  raggiungere  il  grado  di  panno 
carnoso,  e sue  conseguenze. 

10  individui  scrofolosi  possono  per  questa  irritazi<’ne  aversi  le 
manifestazioni  scrofolose  di  cui  già  avete  conoscenza , e per  le  quali 
nella  cornea  possono  succedere  le  opacità  atrofiche  che  di  quel  pro- 
cesso son  proprie. 

L’ irritazione  è maggiore  quanto  più  rigidi  sono  i peli.  Quando 
sono  finissimi  può  esser  pure  inapprezzabile  la  irritazione  di  cui  sono 
capaci  e limitarsi,  come  si  disse,  a determinare  soltanto  l’epifora. 

È quindi  delia  massima  importanza  di  togliere  alla  superficie 
oculare  quel  contatto  irritante.  La  cura  é esclusivamente  chirur- 
gica; può  esser  però  palliativa  e radicale.  La  palliativa  consiste 
nell'  estirpazione  di  tanto  in  tanto  ripetuta  con  pinzette  speciali 
dei  cigli  viziosamente  diretti.  Questa  è da  sconsigliarsi,  a meno 
che  non  sì  tratti  di  un  ciglio  o due  viziati,  perchè  per  essa  si 
vanno  riproducendo  dei  cigli  di  più  in  più  duri  e quindi  sempre  più 
irritanti.  Allora  sì  rende  necessaria  la  cura  radicale,  alla  quale  é 
prudenza  di  ricorrere  prima  che  avvengano  gravi  alterazioni  chrrato- 
congiuntivali. 

La  cura  radicale  consiste  in  una  operazione  per  la  quale  si 
determina  nel  bordo  cigliare  uno  spostamento  in  avanti  tale  da 
allontanare  dalla  superficie  oculare  i cigli.  L’ operazione  di  coi 
nella  nostra  clinica  ci  si  vale  di  preferenza,  perchè  la  più  sicura  nel 
successo , è quella  che  vedremo  convenire  anche  nell'  entropion. 
Questa  operazione  è stata  proposta  da  P.<genstecher,  risultando  della 
sutura  palpebrale  di  Gaillard  e della  operazione  già  indicala  per  il 
blefaroflmosi. 

11  malato  può  esser  giaciuto  o seduto.  Gli  strumenti  necessari 
all’operazione  sono:  aghi  curvi  infilali  di  filo  inceralo,  un  p»jo  di 
pinzette  da  dissezione,  ed  un  psjo  di  forbici. 

A meno  che  l'apertura  palpebrale  non  sìa  amplissima  s'inci  mincìa 
dal  fare  l' iucisiune  dell'angolii  palpebrale  esterno  e la  sutura  con- 
giuntivo-cutanea come  per  il  blerarofimnsi.  Quindi  si  passa  alla  sutura 
cutanea  della  palpebra  Irichiasica. 
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Colle  piazelte  da  dissezione  si  pizzica  la  cute  tanto  cbe  il  mar- 
gine cigliare  subisca  un  leggero  spostamento  in  avanti,  e quindi 
di  alto  in  basso  si  passa  l’ ago  procurando  che  desso  strisci  sulla  su- 
perficie anteriore  del  tarso  nell’  interspazio  del  cui  bordo  si  fa  usci- 
re, cioè  fra  il  margine  cigliare  e il  meibomiano.  Si  fa  quindi  il  nodo 
di  questo  I*  punto.  Si  mettono  punti  eguali  tanti  quanti  ne  occorre 
per  lo  sposlantento  totale  del  bordo.  Questa  operazione  è assai  dolo- 
rosa ma  molto  elEcace.  Si  ha  immediatamente  cessitta  l' irritazione 
oculare.  I cigli  sono  spostali  temporariameiite  dai  punti  di  sutura , i 
quali  cadono  per  suppurazione,  e le  cicatrici  verticali  che  ad  essi  si 
sostituiscono  maolcngono  durevolmente  la  direzione  dei  bordo  cigliare. 

La  cura  successiva  all’operazione  consiste  in  posche  fredde  da 
prima , e fornente  tepide  quando  è incominciata  la  suppurazione. 

Non  bisogna  preoccuparsi  delle  cictrici,  prima  perchè  non  molto 
sensibili,  e poi  perché  questo  è finora  il  metodo  che  più  completa- 
mento raggiunga  lo  scopo.  Ometto  di  parlarvi  di  altri  processi  coi 
quali  si  vuole  spostare  il  solo  margine  cigliare  o determinar  la  distru- 
zione dei  bulbi  dei  cigli. 

Però  se  si  tratti  di  una  triefaiasi  parziale  io  ho  sempre  preferito 
di  fare  una  incisione  a jV  a lHla  spessezza  comprendendo  la  sezione 
del  bordo  palpebrale  che  ha  trichiasi  riunendo  quindi  con  punto  di 
sutura  con  spillo  al  bordo.  É in  somma  una  incisione  come  Adams 
propose  per  certi  ectropion  e di  cui  vi  parlerò  più  tardi.  Se  occorre, 
si  associa  a questa  l’ operazione  del  blefaroflmosi.  Nella  palpebra  in- 
feriore può  anche  farsi  una  escisione  cutanea  ovale  nel  senso  trasverso 
e riunire  i bordi.  Lo  scorciamento  cutaneo  che  ne  succede  può  in  certi 
casi  bastare  allo  scopo,  ma  è certamente  questa  operazione  preferi- 
bile quando  esiste  entropion,  di  cui  passo  a parlarvi. 

Senza  che  esista  trichiasi  v’  è un’  altra  alterazione  che  produce 
sulla  superficie  oculare  irritazione  Iraumalica.  R questa  l’ entropion  o 
rovesciamento  in  dentro  del  bordo  palpebrale.  L’ entropion  può  essere 
spasmodico,  cioè  determinato  dalla  contrazione  spastica  del  muscolo 
orbicolare,e  in  tal  caso  è inferiore.  La  breve  altezza  di  questa  fibro- 
cartilagine rende  possibile  questa  introflessione.  Però  se  è tale  che 
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il  margine  superiore  diveiili  inferiore,  e quest'  ultimo  viceverso  su* 
periore,  cosi  che  il  margine  libero  sia  rappresentato  da  una  pirga 
della  culo  che  farebbe  anche  da  congiuntiva  tarsea,  l’ irritazione  è 
quasi  nulla. 

1/  irritazione  è dunque  maggiore  assai  quando  il  rovesciamento 
non  arriva  tanto  oltre;  esso  si  determina  quando  si  ha  forte  fotofobia. 

L'entropion  pnù  essere  anche  permanente  e questo  parziale  o 
totale  ad  uno  o od  ambi  i bordi  palpebrali.  Desso  è specialmente  di* 
pendente  da  airofla  della  congiuntiva  successivamente  d'  ordinario 
a tracoma.  Quindi  è modiOcala  anche  l' estensione  e la  curva  della 
cartilagine  tarso.  In  ogni  modo  anche  in  tal  caso  la  più  facile  a 
introflettersi  è .sempre  la  palp..'bra  inferiore. 

La  cura  che  io  uso  contro  di  esso  è sempre  quella  operazione 
di  Pageoslecher  sopraindicata  per  la  trichiasi. 

Nel  caso  però  che  si  tratti  della  forma  spasmodica,  sebbene  un 
punto  0 due  bastino  a guarirlo  rapidamente,  può  tentarsi  la  cura 
indicata  nel  blefarospasmo,  cioè  la  iniezione  ipodermica  di  una  so- 
luzione di  curare. 

Il  bordo  palpebrale  può  anche  essere  estroflesso.  Si  ba  cioè 
r eclropion.  Qorsto  pure  può  essere  spasmodico  e permanente.  Del  1° 
già  vi  parlai  all'  argomento  delle  congiuotiviii.  Del  permanente  soltanto 
mi  resta  da  dirvi  qualchecosa. 

Esso  dipende  da  cicatrici  cutanee  o sottocutanee  dipendenti  dal 
flemmone  palpebrale,  o da  cicatrice  successive  a distruzione  di  cute 
per  ustione,  o da  cicatrici  cutanee  all’osso  per  carie  o necrosi  ubi- 
cata ordinariamente  all'apoflsi  orbitaria  esterna  o all'osso  zigomatico, 
come  non  è raro  di  osservare  neg  i scrofolosi.  Coll’ eclropion  è co- 
munemente associalo  il  lagoftalmo,  cioè  l' impossibilità  al  ravvicina- 
mento dei  bordi  palpt-brali  e talora  anche  il  simbUroroii.  Perciò 
non  solo  si  ha  irritazione  sulla  superficie  congiuntivale  eslroflessa 
che  si  fa  iperemica  (umefalia  c d’ impossibile  guarigione  se  non  venga 
ristabilita  la  sua  normale  posizione;  ma  si  anche  sulla  superficie  ocu> 
lare  che  non  resta  più  in  totalità  protetta  dallo  palpebre,  quindi 
ulcere  corneali  ecc.  Si  unisce  a questi  il  disturbo  della  lacrimazione 
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per  r impossibile  o incompleto  (ssorbimento  delle  lacrime  atlcso  lo 
spostamento  di  uno  o di  ambedue  i punti  lacrimali.  Si  aggiunge  a 
tutto  ciò  la  offesa  profonda  che  riceve  la  cosmesi.  Vi  è anche  l’ eclropion 
senile  dipendente  da  atrofia  della  poraiune  cigliare  deU’orbicolare  delta 
anche  lacrimai  posteriore. 

Nell' eclropion  permanente  la  palpebra  subisco  una  distensione;  . 
così  il  suo  margine  cigliare  sì  fa  più  lungo.  La  cura  è escinsìvamcnte 
chirurgica;  lo  scopo  di  essa  è di  togliere  l’adesione  che  scorcia 
la  cote  e che  determina  e mantiene  restroflcssione  palpebrale,  di 
scorciare  proporzionalmente  alla  distensione  subita  il  bordo  palpe- 
brale, e di  ridurre  e mantenere  ridotta  la  posizione  normale  di 
quel  bordo.  A tali  indicazioni  si  soddisfa  con  processi  operatori! 
diversi. 

Allorquando  si  ha  ectropion  senza  scorciamento  ed  adesioni  cu-  , 
tanee,  ma  quasi  direi  successivo  a stato  spasmodico  finito  del  mu- 
scolo e mantenuto  permanente  da  tumefazione  congiuntivaie  si  può 
fare  una  esoisione  trasversa  della  conginnliva  tumefatta  e mantener 
ridotta  la  palpebra  con  fasciatura  Pino  alla  cicatrizzazione  congiuntivaie, 

0 come  consigliò  l'Adams,(Fig.  1*)  escidere  un  triangolo  della  parte 
media  della  palpebra  Cclropica  e far  la  sutura  con  spillo  a1  bordo  ; 

0 meglio  come  propose  Ammoii  (Fig.  2*)  può  l’ escisione  del  triangolo 


Pi».  I*  Pi».  *> 


farsi  nella  sezione  esteriore  della  palpebra  dando  alle  incisioni  di 
questo  triangolo  per  la  palpebra  inferiore  una  direzione  obliqua  in 
fuori  ed  in  basso.  L’ incisione  superiore  ha  il  suo  punto  di  partenza 
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all'angolo  palpebrale  esterno.  Bisogna  ben  valutare  la  estensione 
del  bordo  palpebralo  da  escidersi.  onde  non  eccedere,  si  che  sìa 
difCcile  il  ravvicìnaiuenlo  dei  margini , che  debbe  essere  assicurato 
con  sutura  fissata  ad  uno  spillo  di  Germania  all'angolo. 

I casi  più  comuni, e dei  quali  appunto  intendo  parlarvi,  di  eclropion 
della  palpebra  inferiore  sono  per  cicatrici  della  guancia  corrispondenti 
alla  parte  media  della  palpebra,  o della  regione  zigomatica  e perciò 
laterali  esterne,  ovvero  di  quello  della  palpebra  superiore  por  adesione 
a qualche  punto  dell' arcala  orbitaria  del  frontale. 

L'opei azione  in  questi  casi  ha  lo  scopo  di  toglier  lo  scorciamento 
cutaneo  e l'adesione  profondamente  estesa.  Per  ciò  nel  caso  di  cicatrice 
mediana  inferiore  è raccomandabile  il  processo  cosi  detto  di  Sanson 
(Fig.  3‘)  che  consìste  nel  fare  una  incisione  a V ad  apertura  verso  la 
palpebra  e che  comprenda  la  cicatrice.  Si  disseca  profondamente  il 
lembo  triangolare  di  basso  in  alto  fino  all'  arcata  orbitaria  inclusive. 
Per  questa  dissezione  la  palpebra  deve  riprender  la  sua  posizione. 
Allora  dissecando  un  poco  a destra  e a sinistra , essendosi  dall’ apice 
delle  incisioni  allontanato  l’apice  del  lembo,  si  riuniscono  le  due 
incisioni  clic  invece  della  forma  del  V cosi  riunite  prendono  quella 
dell’  Y (Fig.  4').  Questo  processo  è stalo  eseguito  da  Wharton  Jones 


Fi».  3»  Fi».  *• 


anche  per  eclropion  da  cicatrice  circoscritta  della  palpebra  superiore 
facendo  l’incisione  indicata  nella  Fig.  S‘,  c la  sutura  come  indica 
la  Fig.  6.* 
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Ove  per  altro  la  cicalrice  avesse  **  ®" 

una  certa  estensione  si  che  non  si 
avesse  probabilità  di  sperare  un  suc- 
cesso completo  dalla  operazione  sopra- 
indicata , è preferibile  quella  proposta 
dal  DielTenbach  (Fig.  7*)  e che  consiste 
nel  comprendere  la  cicatrice  in  una 
incisione  triangolare  a base  in  alto  c 
dissecare  profondamente  il  lembo  cicalrizio  limitato  da  tre  incisioni. 
Dopo  ciò  si  fanno  due  incisioni  leggermente  inclinate  in  basso , che 
allunghino  la  incisione-base  del  triangolo.  Si  dissecano  i due  lembi 
di  pelle  che  ne  risultano  e che  sono  facilmente  spostabili,  così  ebe 
sì  riuniscono  per  riparare  la  perdila  di  sostanza  fatta  per  l'esporta- 
zione della  cicatrice.  Con  spilli  e punti  di  sutura  staccali  si  procura 
la  cicatrice  lineare  che  prende  l’ aspetto  indicato  dalla  Fig.  8.' 


ri*.  1»  FI».  8« 


Se  si  tratti  di  cicatrici  allo  zigoma  possono  adollarsi  i me- 
desimi processi.  Ma  se  vi  fosse  considerevole  allungamento  palpe- 
brale può  convenire  l’ operazione  con-  fì».  »• 

sigliala  da  Dicfreobach  e disegnata  nel- 
la Fig.  9*  per  la  palpebra  superiore.  In 
questa  figura  si  vede  una  superQcic 
triangolare  nera  rappresentante  la  ferita 
prodotta  sulla  tempia  per  l’ escisione  di 
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tuia  porzione  di  pelle  di  cgual  forma.  Si  vede  pure  cruentalo  per 
cscisione  il  4‘  rslerno  del  bordo  palpebrale.  Rimane  inlerposlo  a 
queste  duo  cruentazioni  un  lembo  triangolare  che  si  disseca  dal- 
l’angolo  palpebrale  in  alto  e s'inclina  infuori  per  fissare  con  punti 
di  sutura  a spillo  I’  apice  di  questo  lembo  all’  angolo  corrispou- 
dentc  della  superfìcie  temporale  cruentala;  la  quale  viene  cosi  ri- 
coperta, e l’eslremo  superiore  del  bordo  cigliare  cruentato  (essendo 
la  palpebra  già  sbrigliata  dalle  sue  adesioni)  si  porla  in  basso  e si 
fìssa  con  punto  a spillo  all’angolo  palpebrale  per  riformarlo.  Questo 
processo  rovesciando  la  superficie  cruenlala  e il  lembo  cutaneo  può 
egualmente  usarsi  per  la  palpebra  inferiore.  L’estensione  da  darsi 
alle  cscisioni  dev’  essere  in  proporzione  della  lunghezza  morbosa 
presa  dalla  palpebra,  o viceversa  dello  scorciamento  che  é neces- 
sario farle  subire  per  ristabilirne  la  normale  posizione. 

L’ cclropion  della  palpebra  superiore  è certamente  di  più  difficile 
correzione  se  dipenda  da  cicatrice  successiva  a cancrena  flogistica  o 
a necrosi  per  ustione  o per  cauterizzazione  avendo  il  sopracciglio 
che  limita  la  porzione  di  pelle  circostante  spostabile.  Ove  dunque 
non  si  creda  che  una  profonda  incisione  estesa  cioè  a tutta  la  spes- 
sezza della  cicatrice  e fino  al  tessuto  normale  e per  nna  eslensione 
maggiore  di  quella  estroflessa  della  palpebra  non  basti  a ristabilire 
normale  la  posizione  dalla  palpebra  stessa , allora  conviene  ricorrere 
ai  processi  di  blefaropbistica , i principali  dei  quali  vi  mostrerò  quando 
sì  parlerà  del  modo  di  provvedere  alla  distruzione  delle  palpebre. 

Voi  rcdcsie  sul  principiar  della  clinica  dì  quest’anno  una  donna 
la  quale  aveva  un  eclropion  della  palpebra  superiore  per  scorciamento 
subito  dalla  pelle  dì  quella  palpebra  in  seguito  ad  ustione  da  polvere 
incandescente.  La  pelle  di  tutte  le  regioni  cìrco.vtanti  era  rappresen- 
tala da  tessuto  di  cicatrice.  Sarebbe  stalo  quindi  impossibile  qua- 
lunque spostamento  cutaneo.  Incisi  profondamente  e largamente  la 
cicatrice  palpebrale;  divaricando  quanto  occorreva  i labbri  di  quella 
ferita,  determinai  la  posizione  normale  del  bordo  palpebrale,  e in 
quella  lo  mantenni  con  una  fasciatura  compressiva  esercitata  per 
mezzo  di  una  spugna  bagnata  in  acqua  fresca.  Questa  ferita  tenuta  a 
margini  così  divaricati  doveva  riempirsi  per  vegetazione  del  suo  fondo. 
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Cosi  di  fatto  avvenne,  e la  estensione  delia  palpebra  aumentò 
quindi  lanto  che  bastò  a rimanere  normalmente  posta,  e sufficiente* 
mente  allungata  da  cuoprire  completamente  la  superfìcie  oculare. 
La  compressione  si  consigliò  di  continuare  per  un  certo  tempo  finché 
cioè  non  fosse  cessala  la  retrattilità  cicatriaia , e il  resultato  favo- 
revole è permanente.  ' 

Non  è possibile  determinare  in  modo  preciso  e metodico  tutti 
,i  compensi  operatorii  che  si  convengono  nei  diversi  casi  svariatissimi 
che  può  assumere  l’ ectropion  sia  in  rapporto  all*  estensione  della  cute 
e dei  tessuti  sottoposti  e circostanti  distrutti.  Certo  è però  che  i 
JUilodi  indicali  possono  guidarvi  abbastanza  nei  casi  più  comuni. 

Tra  le  affezioni  delle  palpebre  una  delle  gravissime  è l’ epitelioma. 
Questo  è un  tumoretto  che  apparisce  sulla  cute  o sulla  congiuntiva 
e ordinariamente  o sulla  palpebra  inferiore  iu  vicinanza  del  bordo 
0 agli  angoli  palpebrali.  Questo  tumoretto  è affatto  indolente  e non 
tarda  lungo  tempo  a mostrar  delle  fessure  o ragadi  e ad  esulcerarsi 
veramente.  Sia  nell’  uno  che  nell’altro  easo  non  avviene  più  cicatrice, 
ma  la  soluzione  di  continuo  si  cuopre  invece  di  una  crosta , e sotto 
di  essa  va  estendendosi  più  in  superficie  che  io  profondità.  Questa 
tumescenza  è dura  assai,  non  mostra  nessuna  modificazione  flogistica 
circostante;  nè  l’ulcera  scoperta  dalla  crosta  dà  pus,  e nemmeno  è 
dolente.  L’aspetto  dell'ulcera  è giallino,  nè  si  mostra  molto  vasco- 
larizzato.  Se  si  esamina  al  microscopio  l’ umore  che  bagna  quell'  ul- 
cera, o meglio  un  frammento  di  tessuto  si  trova  costituito  da  cellule 
epiteliali.  Queste  sono  il  prodotto  ueoplastico  di  quel  processo  che 
tende  quindi  a distruggere  il  tessuto  nel  quale  si  è sviluppato;  nè  si  ha 
possibilità  di  cicatrice  spontanea  nè  di  limitazione  spontanea  del  pro- 
cesso, che  attraverso  una  distruzione  molto  estesa  ii  dorrebbe  la 
morte  dell'  individuo.  Però  questo  processo  non  può  riguardarsi  come 
assolutamente  canceroso  cioè  di  quella  natura  che  una  volta  mani 
testato  non  si  ha  più  modo  di  arrestarlo  nemmeno  colla  esportazione 
della  località  malata.  Almeno  finora  la  scienza  non  ha  raggiunto  a 
tal  proposito  si  alto  vantaggio.  Fu  detto  in  altro  tempo,  e non 
lontano,  cancroide  perchè  ha  delle  analogie  col  cancro.  Abbandonato 
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a sè  stesso  infatti  produce  l’esito  del  cancro,  che  è certamente  e 
per  consenso  generale  un  prodolto  elcroplaslico.  A riguardo  dell’ epi- 
telioma è mollo  dubbio  se  debba  riguardarsi  come  un  prodotto  elero- 
plastico  od  omoplaslico.  Giustamente  il  Graefe  propende  per  questo 
secondo  significato.  Infatti  se  si  considera  la  sede  più  comune  di 
quest’ affezione  (orifici  palpebrale,  nasale,  orale,  pìloriio,  uterino, 
anale  ecc.)  si  trova  che  ove  più  comunemente  ha  orìgine,  là  trovansi 
abbondanti  gianduia  cutanee  o muccose,  che  in  fine  non  sono  altro 
che  introflessioni  della  cute  o della  muccosa.  Può  quindi  sempre  ri- 
guardarsi come  una  iperplasia  degli  elementi  epiteliali  normali  in- 
filtrati ed  ammassati  nel  parenchima  del  tessuto.  Però  in  questo  neo* 
plasma  è caratteristica  la  grande  tendenza  alla  recidiva  sul  posto 
ove  fu  estirpalo,  riguardandosi  anzi  questa  tendenza  come  il  punto 
principale  d’analogia  col  cancro.  Ma  è ella  vera  recidiva  quella  che 
si  osserva , o non  piuttosto  progresso  di  sviluppo  di  elementi  rimasti 
infiltrali  in  tessuti  apparentemente  sani?  Non  sappiamo  forse  da  accu- 
rate indagini  aoatomo-palologiche  che  gli  elementi  epiteliali  s’infiltrano 
a filoni  per  una  certa  estensione  nella  zona  circostante  all’area  mani- 
festamente malata?  Ebbene  io  tal  caso  non  si  tratta  di  recidiva, ma  di 
continuazione  di  processo,  che  ha  l' apparenza  dì  recidiva  solo  perchè 
decorre  un  certo  tempo  (nel  quale  può  aversi  anche  guarigione  del- 
r operazione)  perchè  il  prodotto  morboso,  (che  è di  lento  sviluppo) 
sia  di  tal  quantità  da  mostrarsi  manifestamente. 

Non  v’  ha  dubbio  che  allorquando  si  tratta  di  un'  affezione  che 
come  r ulcera  epiteliale  distrugge  il  tessuto  palpebrale  lo  scopo  del 
chirurgo  non  è solo  quello  di  guarire  il  processo  morboso,  ma  di 
esportare  il  prodotto  anormale,  e di  riparare  la  perdila  che  ne  segue. 
Contro  il  processo  pur  troppo  quasi  mai  si  ha  modo  di  agirei  ci  si 
limila  per  conseguenza  alla  esportazione  del  prodolto  anormale  c alla 
riparazione  della  perdila  fatta  dalla  palpebra.  Ma  in  tal  guisa  non  si 
evitano  sempre  le  recidive,  che  anzi  assai  spesso  distruggono  il. van- 
taggio delle  operazioni.  Però  a riguardo  dell'  ulcera  epiteliale  ho  la 
compiacenza  di  dirvi  che  in  due  casi  che  voi  avete  osservati  in  cluiica 
il  clorato  di  potassa  alla  dose  di  mezzo  gram.  al  giorno  per  uso 
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inierno,  e in  soluzione  satura  per  uso  esterno,  ha  prodotte  due 
guarigioni  complete  c sollecitamente. 

Questo  medicamento,  che  fu  già  raccomandalo  da  Bergeron,  è stato 
sorprendente  nei  suoi  efTeUi:  e per  quel  che  in  questi  due  casi  è av- 
venuto non  temo  di  raccomandarlo  come  lo  spcciQco  contro  l’ ulcera 
da  epitelioma.  Qu  ndi  avanti  di  operarla  conviene  guarirla  e riparar 
dopo  Culli  meccanica  chirurgica  alle  alterazioni  di  posizione  e di 
estensione  che  per  le  cicatrici  si  sono  rese  permanenti. 

Questa  riparazione  costituisce  la  hlefaroplaslica. 

A proposito  di  essa  deve  dirsi  prima  di  tutto  che  le  tre  regioni 
frontale,  temporale  e della  guancia  danno  modo  di  riparare  anche 
a grave  ed  estesa  e perHno  totale  distruzione  delle  palpebre.  Bensì 
non  si  ripara  colla  hlefaroplaslica  che  a poche  esigenze  palpebrali. 
Imperocché  le  nuove  palpebre  manchino  dell'  armatura  lìbro-carlila- 
gìnea,  dei  cigli,  delle  glandule  di  Meibomio,  dei  punti  lacrimali  e dei 
movimenti,  non  che  dello  speciale  c tanto  omogeneo  contatto  che  ha 
la  congiuntiva.  Tuttavia  la  riparazione  è ammirabile  di  fronte  alla 
deformità  e al  dànno  per  1'  occhio  nel  caso  di  mancanza  di  parte 
e specialmente  di  una  intera  palpebra.  La  posizione  laterale  dell'occhio 
rende  facili  le  inclinazioni  dei  lembi,  i cui  peduncoli  sono  sempre 
laterali  e specialmente  verso  la  lempia  o alla  radice  del  naso. 

Ha  la  convenienza  di  conservare  quanta  maggior  parte  di  pal- 
pebra è possibile  rende  utile  di  notare  la  grande  spostabilità  di  cui 
gode  la  cute  temporale  quando  l' estremo  corrispondente  della  fibro- 
cartilagine tarso  sia  sciolto  anche  per  incisione  sottocutanea  dal  liga- 
menlo  palpebrale  esterno. 

Questa  incisione,  che  non  mi  è avvenuto  di  trovar  notata,  ha  una 
importanza  fondamentale  nella  blefaro-plastica,  e può  essere  utilizzata 
anche  nella  esportazione,  per  affezione  varia,  di  buona  prrlc  del  centro 
palpebrale.  S’ intende  che  producendosi  il  fimosi  deve  associarsi  1*  ope* 
razione  indicata  contro  questo  vizio. 

Passando  adesso  a descrivere  alcuni  processi  operatorii  che  pos- 
sono esser  praticali  in  casi  analoghi  a quelli  per  i quali  furono  ima- 
ginalì,  0 possono  esser  di  base  a modificazioni  che  esiga  la  varietà. 
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del  caso,  vi  descrivo  un  processo  col  quale  il  DielTenbach  consiglia 
la  riparazione  totale  della  palpebra  inferiore  distrutta  insieme  a parte 
della  cute  ddla  guancia.  La 
Fig.  10*  vi  mostra  la  supposta 
estensione  di  palpebra  inferiore 
perduta,  e le  incisioni  colle  qua- 
li si  limita  un  lembo  temporale 
da  dissecarsi  per  essere  incli- 
nato a cuoprire  la  cruentata  per- 
dita di  sostanza.  La  Fig.  Il*  vi 
mostra  la  posizione  presa  da 
questo  lembo  fissato  da  punti 
di  sutura,  e la  superficie  cruenta 
risullala  dalla  formazione  del 
lembo,  e clie  si  abbandona  ad 
una  cicatrice  a piatto. 

' É interessante  di  consevare 
in  questa,  come  in  ogni  altra 
bIcfaro-plasticB,  piò  congiuntiva 
reflessa  che  si  può  onde  unirla 
con  punti  di  sutura  al  nuovo  bordo  palpebrale,  essendo  cosi  possibile 
di  conservare  un  piccolo  solco  col  quale  può  evitarsi  la  continua  lacri- 
mazioue.  I primi  punti  di  sutura  si  pongono  sempre  agli  angoli  da  ri- 
formarsi. Ove  però  la  distruzione  si  limiti  alla  sola  palpebra  inferiore 
0 superiore, conviene  prendere  per  quella  un  lembo  dalla  pelle  della 
guancia  ma  con  incisioni  che  parlano  dalla  lempia  per  facilitare  lo 
spostamento  del  lembo  che  deve  applicarsi  nella  regione  palpebrale. 
Tra  questa  e la  regione  ove  si  forma  il  lembo  conviene  che  rimanga 
un  tratto  di  pelle  che  sarà  soltanto  dissecata  al  punto  d' inclinazione 
del  lembo.  Per  la  palpebra  superiore  può  prendersi  dalla  lempia  o 
da  questa  e dalla  fronte  contemporaneamente.  1 lembi  devono  esser 
prima  misurali  per  corrispondere  alla  lacuna  da  riparare,  e in  que- 
sta misura  non  deve  mai  dimenticarsi  che  pbr  1*  elasticità  cutanea  i 
lembi  si  rctraggono  e perciò  devono  esser  più  grandi  del  bisogno. 
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Rimanendo  della  cute  sana  fra  nuova  palpebra  e cicatrice  che  ripara 
il  lembo  utilizzato  si  evita  la  retrazione  cicatrizia.  La  ’Fig.  12"  mostra 
appunto  due  linee  parallele  all'arcata  orbitaria  colle  quali  si  circoscrive 
da  esportarsi  profondamente  ^ 

il  tessuto  cicalrizio.  In  seguito 
a questa  escisione  può  darsi 
alla  palpebra  superiore  estro- 
flessa  la  normale  posizione,  e 
la  larga  ferita  palpebrale  si  ri- 
para inclinandovi  sopra  e fis- 
sandovi con  punti  di  sutura  il 
Icuibo  disegnalo  e dissecalo 
dalla  regione  temporale. 

La  Pig.  13*  iBOslra  la' ri- 
parazione totale  della  palpebra 
inferiore  ; se  non  che  in  que-  n|.  i3> 

sta  si  vede  disegnala  compiuta 
i'  operazione  che  nella  Fig.  42* 
si  disegna  soltanto  incomin- 
ciata. 

Per  riformare  solo  una 
parte  di  palpebra  inferiore  il 
filasi  us  si  condusse  come  è 
indicato  nella  Fig.  14*,  nella 
quale  si  vedono  disegnate  le 
incisioni  con  cui  si  limita  il 
tessuto  morboso  che  viene 
esportato  nei  interni  della  palpebra  inferiore  e quelle  colle  quali 
sulla  fronte  si  forma  il  lembo  che  dissecato  viene  inclinato  in  fuori 
e io  basso  per  fissarlo  con  punti  di  sutura  come  si  vede  nella  Fig.  15*. 
nella  quale  si  nota  anche  la  sutura  per  ravvicinare  almeno  in  parte 
i bordi  della  ferita  frontale. 
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Fi(.  Il*  _ Fif.  151 


Il  Prof.  Hasner  d’ Ariha  propone  un  ingegnoso  processo  per  rifarò 
gli  angoli  palpebrali.  La  Fig.  <6*  mostra  disegnale  le  incisioni  per 
esportare  il  tessuto  neoplasiico  all'  angolo  palpebralo  interno;  e 
quelle  cho  scendono  sulla  parete  laterale  corrispondente  del  naso  per 
formare  il  lembo  da  dissecarsi  per  inclinarlo  sulla  ferita''  alta  alPan- 
golo  palpebrale.  La  Fig.  17*  presenta  lo  stato  delle  cose  dopo  aver 
fissalo  il  lembo  con  sutura.  In  questo  caso  non  può  ceriamenie  evitarsi  ' 
la  lacrimazione  per  la  mancanza  dei  punti  e canaletti  lacrimali. 
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Nella  blefaroplastica  adunque  vi  sono  due  alti  operatorii.  Il  primo 
è destinalo  a esportare  il  tessuto  morboso,  il  secondo  a riparare  la 
perdita  fatta  per  quella  esportazione.  Deve  procurarsi  con  ogni  dili- 
genza r esportazione  totale  del  tessuto  morboso  per  evitar  la  recidiva, 
e che  i lembi  non  sieno  troppo  sliragliali  onde  evitare  i processi  ul- 
cerosi, e resipolari  che  possono  sacrificare  compielamenle  o in  parte 
il  successo  della  operazione. 

II  riposo  in  Mio  del  malatoj'una  couvenicntb  dieta,  le  pesche 
fredde  sulla  parte  maiala  costituiscono  la  cura  successiva.  La  nettezza 
della  parte  é della  massima  importanza.  L’applicazione  di  cerotti 
adesivi  può  conlrihuire  alla  fissazione  del  lembo  e a diminuire  gli 
stiragliamenti.  Questi  cerotti  convengono  specialmente  dopo  il  terzo 
giorno  in  cu!'  giova  toglier  gli'  spilli,  lasciando 'per  ultimo  quello 
del  bordo  palpebrale.  * ' 

' Adesso  passo  ad  eseguirvi  sul  cadavere  i processi  descritti. 
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LEZIONE  LIX 


M«l»Mio  dell*  «pparccctalo  aecrclore  ed  eacrctore 

* ì 

delle  lacrime. 

I W . 1 .t  . • 

‘ ’ . -V  ? '.  • • 

j::  « ‘ . * : 

I * » ' 

Giuoli  oramai  ^ termine  delle  nostre  lezioni,  mi  resta,  per  com- 
pletarle. da  parlarvi  delle  malattie  della  gianduia  lacrimale  e di 
quelle  poi  specialmente  che  si  conoscono  col  nome  di  tumore  e fistola 
lacrimale,  non  che- dei  neoplasmi  dell’occhio. 

Poco  ci  può  occupare  la  gianduia  perchè  le  sue  malattie  sono 
rarissime.  Tuttavia  non  voglio  (acervi  di  un  caso  che  mi  avvenne 
d’incontrare,  e per  cui  praticai  l’estrazione  della  glandu'a  stessa. 
Si  trattava  di  una  donna  la  quale  presentava  spostata  dal  bulbo  la 
palpebra  superiore  per  una  intumescenza  che  si  osservava  come  ap- 
plicata sulla  zona  anteriore  superiore  della  sclerotica  ed  estesa  dal- 
l’ esterno  ove  appariva  più  grossa  fino  all'  angolo  interno  ove  si  ve- 
deva assottigliata. 

Tale  alterazione  si  era  prodotta  senza  alcun  dolore  nè  altro 
disturbo.  Era  sottocongiuntivalc.  Ne  feci  l’ estirpazione,  e ve  ne  pre- 
sento il  pezzo  (Fig.  1*),  che  vedete  costituito  di  due  parti  che  sono 
evidentemente  le  due  parti  della  gianduia  lacrimale  mollo  ingrossala 
e specialmente  la  porzione  congiuntivale.  Esaminato  al  microscopio 
si  trova  quel  tessuto  costituito  da  cellule  di  variata  grandezza  (Fig.  V-3’), 
le  quali  manifestano  la  struttura  di  una  iperplasia  sarcomatosa.  La 
guarigione  fu  rapida  e sena' alcuno  accidente,  e l’occhio  non  soffri 
modificazione  nella  suaumcltazione , provvedendo  ad  essa  sudiciente- 
mente  la  secrezione  congiuntivaie. 
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Altra  volta  la  ho  osservata  spostata  dalla  sua  fossetta  ossea  mo- 
straodosi  come  uo  lumoretto  mobile  sotto  la  cute,  e riducibile  sotto 
r arcata  orbitaria  nia  indurita  assai  e di  pochissimo  aumentala  di  vo- 
lume. Probabilmente  duvesi  questo  stato  ad  un  induramento  per  ve- 
getazione del  tessuto  connet'ivo  della  g'andula  successivo  a lenta  flo- 
gosi  che  da  prima  la  lumefece  e per  tal  tumefazione  si  spostò;  la  flogosi 
si  diffuse  da  stalo  identico  decorso  nella  congiuntiva,  la  quale  presen- 
tava le  apparenze  dovute  ed  un  cessato  processo  tracomatoso. 

I.’  ho  finalmente  osservala  allo  stato  acuto  in  bambino  ed  in  ambi 
i lati.  Però  quest'  adenite  lacrimale  non  mi  è mai  occorso  di  veder 
suppurare  E nemmeno  ho  veduto  mai  il  tessuto  di  questa  gianduia 
farsi  sede  di  vegetazioni  eteroplastiche  invadenti  i tessuti  vicini. 
Qualche  applicazione  fredda  fu  la  cura  usala  contro  la  irritazione  glan- 
dulare  sopraccennata  e elie  in  pochi  giorni  si  dissipò. 

Ove  avvenga  la  suppurazione  con  esulcerazione  cutanea  può 
aversi  la  fistola  lacrimale.  Contro  questa  come  anche  contro  l' iper- 
trofia, se  per  essa  si  avessero  deformità  palpebrali,  limitazione  ai  mo- 
vimenti bulbari  ecc.  conviene  l' estirpazione  della  gianduia. 

Il  processo  operatorio  col  quale  praticai  l’estirpazione  della  gian- 
duia mostratavi  consistè  in  una  incisione  della  congiuntiva  che  ricuo- 
priva  la  porzione  bulbare  di  questa  gianduia.  All'  unione  della  por- 
zione bulbare  colla  orbitaria  incisi  con  forbici  quella  parte  di  apo 
nevrosi  intermuscolare,  che  assai  ispessila  costituisce  quasi  un  liga- 
meuto  che  aderendo  da  un  lato  alla  puleggia  del  grande  obliquo  e 
dall’altro  al  ligamenlo  laterale  esterno  fìssa  nella  fossetta,  ove  sla,  la 
porzione  orbitaria  dilla  gianduia  lacrimale.  Dopo  tale  incisione 
l’enucleazione  di  essa  avvenne  colla  semplice  trazione,  non  essendo 
occorso  per  completare  L’ operazione  ebe  il  taglio  del  fascetto  nerveo- 
vascolare 

Ma  allorquando  fa  prominenza  verso  la  superficie  cutanea,  l'in- 
cisione per  scuoprirla  deve  cadere  sulla  cute  ed  esser  parallela  alla 
sezione  corrispondente  dell’ arcala  orbitaria.  È una  operazione  che 
non  ha  nulla  di  speciale;  basiano  per  essa  le  cognizioui  anatomiche. 
L’ incisione  deve  avere  una  estensione  proporzionale  al  volume 
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acquistato  dalia  gianduia,  e profonda  fino  ad  aprire  l’apoaevrosi  larso- 
orl>i(aria.  Dopo  ciò  si  alTerra  con  pinzette  doniate  o con  uncino, 
0 con  trazioni  e qualche  forbiciata  si  iiola  dai  pochi  nessi  che  ha. 
L' arteria  lacrimale  si  rctrae  e non  occorre  allacciarla.  Non  si  ha  per 
conseguenza  emorragia  meritevole  di  precauzioni.  Qualche  punto  di 
sutura  alla  ferita  cutanea  e delle  posce  fredde  costituiscono  la  cura 
successiva.  La  guarigione  suole  avvenire  per  prima  intenzione.  Ove 
avvenisse  suppurazione,  il  chirurgo  si  condurrà  come  nei  casi  comuni 
di  ferite  suppuranti,  procurando  cioè  che  il  pus  scoli  liberamente 
onde  non  s’ infiltri  nella  cavità  orbitaria.  / ''  ' i 

ya  se  l’assenza  della  gianduia  lacrimale  non  iofluisce  a modifi- 
care sensibilmente  la  produzione  delle  lacrime,  vi  sono  certi  stati 
irritativi  ordinariamente  comunicali  da  nevralgia  nei  rami  del  li* 
e che  possono,  come  anche  una  sensibilità  squisita  della  superficie 
oculare,  determinare  una  secrezione  shbondanle  di  lacrime;  si  ha 
per  ciò  V epifora,  che  va  distinta  d^Ua  lacrimuaione  la  quala  è dipen- 
dente da  impedito  assorbimento  lacrimala 

Ora  questo  impedimento  vedemmo  aver  luogo  per  paralisi  del- 
l'orbicolare;  lo  vedemmo  pure  dovuto  a leggero  eclropiou  parziale 
limitato  allo  spostamento  del  punto  lacrimale  inferiore,  e contro  cui 
è sufficiente  a provvedere  l’incisione  del  canaletto  lacrimale  col 
metodo  di  Bowman.  Rimane  da  esaminare  l'affezione  del  sacco  la- 
crimale che  è un’  altra,  anzi  la  più  frequente  causa  della  lacrimazione. 
Passo  dunque  a parlarvi  del  tomore  e fistola  del  sacco  lacrimale. 
Fra  le  malattie  contro  le  quali  la  terapeutica  ha  difficile  riuscita, 
e che  d’altronde  sono  di  rarissima  guarigione  spontanea,  domina 
ccitameolc  in  Oculistica  il  tumor  lacrimale. 

Questo  tumore  si  presenta  nella  regione  del  sacco.  La  sua  for- 
mazione manifesta  è preceduta  da  ostinala  lacrimazione.  Ed  anzi  se 
si  ha  occasione  di  vedere  chi  si  lamenta  di  lacrimazione  senza  che 
del  resto  apparisca  deformità  sensibile  nella  regione  del  sacco  lacri- 
male, non  v’  ha  dubbio  che  il  più  delle  volte  comprimendo  quella 
regione  esce  dai  punti  lacrimali  qualche  goccia  dì  lacrime  con  fiocchi 
giallastri  di  pus.  ovvero  qualclie  poco  di  materia  filante  come  il  miicco. 
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Ma  se  nella  regione  del  sacco  lacrimale  si  è realmente  formato 
il  Inmore  allora  esso  può  mostrarsi  molto  leso  e resisicnie  alla  pres- 
sione senra  diminuire  affatto;  oppure,  c questo  è il  caso  più  comune, 
si  vuota  per  i punti  lacrimali,  e talora,  nè  raramente,  per  il  canal 
nasale.  Qnesla  ultima  circostanza  è motto  nolevote.  Il  fatto  di  evacuarsi 
e sparire  sotto  la  compressione  non  prova  in  modo  positivo  clic  è 
la  cavità  del  sacco  distesa.  Io  ho  osservato  una  volta  clic  del  pus 
raccoltosi  sotto  la  cute  senza  alterarla  costituiva  tumore  nella  regione 
del  sacco,  e compresso  si  dissipava.  Si  trattava  perù  di  ascesso  per 
congestione , il  cui  pus  derivava  dal  seno  frontale  esulcerato,  e per  cui 
si  aveva,  per  favorir  l’ illusione , Che  sparito  il  tumore  per  compres- 
sione, poco  più  tardi  scendeva  del  pus  nella  narice. 

Nella  regione  del  sacco  lacrimale  può  aversi  anche  un  ascesso 
sottocutaneo  comune.  In  tal  caso  s' intende  facilmente  che  il  tumore 
non  può  diminuire  per  la  compressione.  E sebbene  Io  stato  della 
pelle  riveli  sollecitamento  la  superficialità  del  pus,  pure  il  dubbio 
diagnostico  può  non  ostante  ciò  persistere;  imperocché  anche  il  pro- 
dotto superficiale  della  muccosa  del  sacco  può , attraverso  una  csul-' 
Gelazione  di  essa,  farsi  strada  sotto  la  cute  e presentarsi  quindi  una 
flùttuazìnne  superficiale  come  per  un  ascesso  semplice.  Se  non  che 
nel  saso  di  derivazione  dalla  muccosa  del  sacco  esulceralo,  si  uniscono 
al  prodotto  flogistico  anco  le  lacrime  ; quindi  l' irritazione  aumenta 
e r esulcerazione  cutanea  non  tarda  ad  effettuarsi.  Evacualo  cosi  il  pus 
non  si  ba  diffkoltà  a riconoscere  lo  stillicidio  di  lacrime , o di  acqua  ’ 
iniettata  per  un  punto  lacrimale.  La'  maiicanza  o la  presenza  di  questo 
carattere  è decisiva  per  la  diagnosi;  nel  primo  caso  escludendosi, 
nei  secondo  ammettendosi  la  comunicazione  col  sacco  lacrimale. 

Ma  se  nella  regione  dei  sacco  lacrimale  può  aversi  tumore  che 
sparisca  sotto  la  compressione  senza  che  sia  costituito  da  distensione 
della  parete  fibrosa  per  materia  raccolta  entro  il  sacco  lacrimale , può 
pure  aversi  distensione  del  sacco  senza  che  questa  ceda  affatto  alla 
compressione. 

Si  ba  in  tal  caso  il  così  detio  fumar  lacrimale  cistico,  che  è 
dovuto  ad  uno  sfiancamento  parziale  della  muccosa  c che  perciò 
da  taluno  è detto  anclie  mucocele. 
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Più  comunomcnle  però,  come  dissi,  il  tumore  lacrimale  si  era 
cua  per  i punti  lacrimali  e non  raramente  anche  per  il  canal  nasale; 
in  quest*  ullitno  caso  il  Dultor  Sichel  (padre)  lo  diceva  tumor  lacrimaie 
riducibile^ 

11  contennto  del  tumor  lacrimale  può  esser  muco  filante  del  co- 
lor dell’albume  o ncrraslro  per  materia  coloranle  del  sangue,  ov- 
vero pus  deciso  0 misto  a lacrime,  o fìnalmente  un  liquido  compo- 
sto di  lacrime , muco  e pus,  essendovi  però  in  alcuni  casi  anche  del 
sangue;  che  se  questo  sgorga  in  seguito  a forte  compressione  auto- 
rizza anzi  a credere  alla  esistenza  di  qualche  fungosità  polipiforme 
nella  cavità  del  sacco. 

Il  processo  che  determina  la  formazione  di  questo  tumore  può 
essere  o una  dacrio- blenorrea  follicolare , se  è soltanto  muco  che 
riempie  il  tumore,  o una  dacrio-cistile  catarrale  se  è soltanto  pus 
che  vi  si  trova,  o un  processo  misto  di  questi  due  elementi,  e io 
ogni  caso  il  prodotto  è soltanto  superficiale.  Ovvero  il  prodotto  super- 
ficiale può  essere  un  epìrenomeoo  e trattarsi  invece  di  un  processo 
le  che  ha  tutta  l'analogia  col  processo  tracomatoso. 

L’ andamento  del  processo  può  esser  acuto  o cronico.  Quest’  ul- 
timo però  non  è raro  che  a lungo  andare  subisca  delle  esacerbazioni 
interstizia  acute  ed  anche  acutissime. 

Vediamo  adesso  come  si  trova  la  mucosa  del  sacco. 

Nei  moltissimi  tumori  lacrimali  che  io  ho  avuto  occasione  di 
curare  ho  trovato  che  se  il  tumor  lacrimale  ha  avuto  sempre  un 
andamento  cronico  , i tessuti  sopraposti  alla  parete  hbrosa  del  sacco 
sono  soltanto  distesi,  nè  sono  adesi  fra  I- ro.  Se  invece  vi  furono 
degli  accessi  Oogislici  acuti,  ri  sono  degli  essudati  interstiziali  che 
possono  ispessire  d’  assai  lo  strato  interposto  fra  parete  dei  sacco 
e cute. 

In  tal  caso  l'incMione  della  parete  del  tumore  apparisce  dalla  su- 
perficie limile  cutanea  a quella  mucosa  cioè  nella  sua  superficie  di 
sezione,  d’ aspetto  giallastro  essendo  tutti  fusi  insieme  ì diversi  strati 
che  compongono  quella  parete.  Se  invece  questo  non  avvenne, è ben 
distinto  il  limile  della  mucosa,  la  quale  si  trova  talora  appena  ispes- 
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sita , e tale  altra  tanto  ingrossata  da  aver  la  spessezza  di  dne  milU- 
rnelri.  In  questo  caso  se  si  fa  una  pressione  per  divaricare  i bordi 
cutanei  della  ferita  sì  vede  quasi  fare  ernia  a questa  mucosa  ohe  mn< 
stra  cosi  di  avere  rammolliti  i suoi  rapporti  col  tessuto  fibroso  delia 
parete  mobile  del  sacco. 

Quando  il  processo  fu  soltanto  catarrale,  la  mucosa  non  aumenta 
di  spessezza,  come  avviene  quando  invece  è parencbimatoso. 

Io  ragione  dell'  acutezza  del  processo  che  ha  dato  o no  degli 
essudati  pericistici  sì  ha  modo  di  estrarre  colla  cauterizzazione  o 
colla  dissezione  la  mucosa  del  sacco  ispessita.  Esaminiamo  adesso 
come  si  forma  il  tumor  lacrimale. 

Formazione  del  tumor  lacrimale  vuol  dire  distensione  della  pa- 
rete molle  del  sacco  lacrimale.  Si  può  infatti  aver  dacriocistite , cioè 
il  processo  che  determina  le  condizioni  di  formazione  del  tumore 
seuza  clic  questo  si  manifesti.  Perciò  in  molti  casi  di  lacrimazione 
comprimendo  nella  regione  del  sacco,  sì  vede  scaturir  dai  punti  la- 
crimali del  pus.  Ciò  mostra  che  nella  cavità  vi  è del  pus,  che  la 
riempie  senza  distenderla;  e questo  non  si  può  riferire  a derivazione 
della  congiuntiva,  che  è spesso  in  stato  di  catarro,  tanto  che  lo  Scarpa 
riguardava  questo  catarro  come  il  primo  periodo  del  tumore,  ma 
che  talora  non  esiste,  e che  in  nessun  catarro  della  congiuntiva  si 
ha  per  la  compressione  della  regione  lacrimale  emissione  di  pus  per 
i punti.  Dunque  la  dacriocistite  precede  la  formazione  del  tumore. 
La  infiammazione  della  mucosa  del  sacco,  come  io  ogni  altra  mmn- 
brana  vascolarizzata , determina  tumefazione  di  questa  mucosa.  La 
tumefazione  a tutta  prima  si  fa  sentire  anche  all’  orificio  superiore 
del  canal  nasale,  colla  cui  cavità  si  continua  quella  del  sacco.  Quindi 
per  i rapporti  osleo-fibrosi  che  ha  quella  mucosa  il  primo  effetto 
della  tumefazione  è necessariamente  un  ristringimento  della  cavità 
del  sacco , e dell’  orificio  superiore  del  canale. 

Ecco  una  prima  ragione  della  lacrimazione  ; ma  questa  ragione 
è , come  si  vede , doppia  ; perchè  consta  del  ristringimento  per  tu- 
mefazione della  mucosa  all’  orificio  superiore  del  canale,  e della  mch 
cosa  del  sacco,  la  cui  cavità  è perciò  ristretta,  nè  il  loilevamonlo 
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della  parete  mobile  basta  a determinare  il  vuoto  che  abbiamo  veduto 
necessario  all'  assorbimento  ; vuoto  che  non  può  farsi  nemmeno  per- 
chè del  pns  riempie  la  cavità,  nè  questo  pus  può  esser  spiato  nel 
canale  che  ha  l'orificio  superiore  ristretto.  > 

Il  processo  flogistico  in  una  membrana  qualunque  non  solo  de- 
termina tumefazione  ma  anche  rammollimento.  Ora  il  pus  che  si 
produce  alla  superficie  del  sacco  non  polendo  evacuarsi,  ma  doven- 
do raccogliersi,  è limite  alla  sua  produzione , o almeno  dopo  che  ha 
riempiuta  la  cavità,  cesserebbe  di  prodursi , se  questa  non  fosse  su- 
scettiva di  distendersi.  Ma  abbiamo  detto  che  il  processo  flogistico 
rammollisce  i tessuti  che  invade;  un  tessuto  rammollito  facilmente 
si  distende.  Nel  sacco  sebbene  tutta  la  mucosa  sia  suscettiva  di  que- 
sto rammollimento , pure  quella  parte  ebe  corrisponde  alla  doccia 
ossea  non  può  distendersi , come  è disposta  a fare  quella  che  veste 
la  parete  mobile  del  sacco.  Ma  sebbene  atte  alla  distensione  vi  vuole 
una  forza  capace  di  proflitare  di  questo  rammollimento.  Questa  forza 
l’ha  il  pus  che  si  produce  alla  superficie  libera;  a misura  che  au- 
menta distende  quindi  la  parete  mobile  , e questa  distensione  si  ma- 
nifesta col  tumore  nella  regione  corrispondente. 

La  dacriocistile , se  ha  una  certa  acutezza  ma  mite,  può  an 
che,  sebbene  rarissimamenle,  in  modo  spontaneo  cessare , come  in 
ogni  altro  tessuto.  La  distensione  però,  se  si  era  prodotto  il  tumore, 
non  cessa,  perché  sebbene  cessi  la  proliferazione  purulenta,  le  si 
sostituisce  una  secrezione  mucosa  abbondante  io  proporzione  del- 
1’  aumentata  estensione  della  cavità  del  sacco.  Quindi  si  sostituisce  al 
pus  il  muco,  che  per  la  conservazione  del  tumore  ha  lo  stesso  si- 
gnificalo. Nè  il  muscolo  di  Horner  che  per  me , come  vi  dissi , co- 
stituisce lo  strato  contrattile  della  parete  del  sacco,  si  trova  più  in 
condizioni  meccaniche  favorevoli  a comprimere  questo  sacco,  che  è 
specialmente  disteso  in  corrispondenza  della  cute  Questa  evacuazione 
del  liquido  contenuto  può  adesso  verificarsi  e si  verifica  di  fatto  an- 
che per  il  canal  nasale  se  si  comprime  convenientemente  con  un 
dito  il  tumore.  E s' intende  la  riprodottasi  permeabilità  dell'  orificio 
supcriore  del  canale  se  si  riflette  che  il  varialo  prodotto  accenna  a 
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cessazione  di  flogosi  cioè  di  quel  processo  a cui  si  doveva  la  tume- 
fazione delia  mucosa  che  in  corrispondenza  di  quell’  orificio  a pareli 
ossee  non  poleva  avere  altro  effetto  che  quello  di  ristringere  l’area 
da  esso  limitala.  Ilo  detto  però  che  talora  il  tumor  lacrimale  non  si 
evacua  nè  per  i punti  nè  per  il  canale , non  ostante  che  questi  e 
quello  sìeno  pervii.  Ciò  si  verifica  nel  tumor  lacrimale  cosi  detto 
cistico  che  ha  una  forma  quasi  sferica  c posto  completamente  al  di 
sotto  del  ligamento  laterale  interno.  In  tal  caso  è una  distensione 
parziale  della  parete,  e la  compressione  che  si  applica  su  questo 
non  è facilmente  diretta  ad  avere  una  resultante  nella  linea  tenuta 
dagli  orifici.  Per  averla  in  quel  senso  dovrebbe  eseguirsi  con  due 
dila  cbe  stringano  il  tumore;  ciò  che  non  è facile;  se  però  si  rie- 
sce ad  evacuare  un  poco  di  liquido,  tanto  che  il  tumore  da  prima 
molto  teso , si  rammollisca  , non  è difficile  ad  evacuarlo  completa- 
mento. Nè  la  mucosa  si  mostra  sensibilmente  ispessita  ed  alterala , 
finché  il  processo  si  mantiene  catarrale.  Si  che  in  tale  stalo  di  cose 
la  cura  razionale  sarebbe  di  trovar  modo  di  ^evacuare  continuamente 
il  muco  che  si  produce , onde  permettere  alla  parete  distesa  , ed 
aiutarla  io  ciò,  a ritornare  sopra  se  stessa  e mantenerla  compressa 
finché  non  abbia  raggiunto  quel  grado  di  tonicità  che  la  rende  in- 
capace, senza  nuovo  rammollimento  flogistico,  di  nuovamente  di- 
stendersi. Quindi  la  convenienza  del  vuolamenlo  del  sacco  e della 
fasciatura  compressiva  col  cuscinetto  che  vedete  adoperare  nella  cli- 
nica, aiutando  il  resultato  anche  colla  sondatura  del  canale  eseguita 
col  metodo  di  Bowinan,  se  quello  non  fosse  sufficientemente  ampio. 

Ma  la  mucosa  si  trova  talora  tanto  ispessila  da  aver  presa  la 
spessezza  e tutte  le  apparenze  di  una  congiuntiva  tracomatosa.  Quin- 
di oltre  il  prodotto  superficiale  che  determinò  la  distensione , si  ri- 
scontra anche  un  prodotto  interstiziale  capace  di  determinare  la 
spessezza  notala.  É perciò  che  in  tali  casi  anche  quando  si  è eva- 
cuato per  i punti  lacrimali  il  liquido  contenuto,  rimane  sempre  tu- 
mefatta la  regione  lacrimale.  E questa  residua  tumefazione  (se  non 
è dovuta  a essudati  interstiziali  esterni  ) dipende  appunto  dalia  spes- 
sezza acquistata  dalla  mucosa.  In  tal  caso  pure  può  cessare  la 
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suppurazione  superficiale  ; in  modo  che  al  pus  in  loluliià  o in  parla 
si  sostituisca  del  muco.  Ma  che  non  fu  un  semplice  processo  catar- 
rale lo  manifesta  la  permanente  tumefazione  a sacco  ruoto. 

Come  l’uscita  di  sangue  mista  a pus  fa  dubitare  della  esistenza 
di  una  fungosità  polipiforme,  la  quale  sotto  la  compressione  san- 
guina perché  si  rompono  i suoi  vasi  ; cosi  aucbe  l’ uscita  di  molto 
pus,  specialmente  se  verdastro  sciolto  e fetente,  fa  ammettere  .fon- 
datamente l’esistenza  della  ulcerazione  della  mucosa  e del  periostio 
con  carie  dell’  osso  unguis  da  cui  origina  il  pus  della  qualità  indicata. 

In  tali  easi  evidentemente  il  tumor  lacrimale  non  potrebbe  più 
considerarsi  dal  punto  di  vista  della  semplice  distensione  del  sacco 
con  0 senza  ristringimento  dell’oriflcio  superiore  del  canale  nasale. 
11  tumore  è allora  complicato  dallo  stato  di  cose  indicato,  non  ostante 
che  il  suo  meccanismo  di  formazione  possa  essere  identico  a quello 
notato  per  il  Iunior  lacrimale  semplice.  Però  può  anche  ritenersi 
di  sviluppo  secondario  alle  periostite  dell’  unguis,  per  la  quale  si 
esulcera  la  corrispondente  muccosa  del  sacco.  Le  condizioni  del  tu- 
mor lacrimale  sarebbero  perciò  consecutive. 

Se  però  la  dacrioeistite  è primitivamente  acutissima,  o lo  stato 
acutissimo  succede  allo  stato  cronico , allora  l' andamento  si  fa 
flemmonoso,  e quindi  alla  proliferazione  superficiale  della  mucosa  si 
associa  quella  interstiziale  del  tessuto  connettivo  interposto  fra  pelle 
e muccosa  e così  l'ulcerazione  fistolosa;  la  quale  è talora  seguila  o da 
fistola  permanente  o da  guarigione  spontanea  del  tumore  o da  ripro- 
duzione del  tumore.  Il  primo  caso  può  verificarsi  in  ognuna  delle 
condizioni  nelle  quali  può  trovarsi  il  tumor  lacrimale,  il  soltanto 
quando  esista  semplice  stalo  catarrale;  il  3.*  è inevitabile  se  non  si 
conserva  la  fistola,  e se  esistevan  le  complicanze  predette.  La  fistola 
non  è sempre  nella  regione  del  sacco,  potendosi  aver  talora  l’ ori- 
ficio cutaneo  unico  o multiplo  ad  una  certa  distanza  al  disotto  dì 
quella  regione  e perciò  con  uno  o più  tramiti  fistolosi  comunicare 
col  sacco. 

Ciò  premess»;  il  tumor  lacrimale  può  dunque  rappresentare  una 
malattia  semplice  o complicata  della  muccosa  del  sacco  lacrimale,  o 


Digitized  by  Gopgle 


7W 

una  semplice  deformila  quando  la  dacriocisliie  cessò.  Allo  stato  cro> 
Dico  l’incomodo  maggiore,  di  cui  è capace,  è la  lacrimazione.  Il  pe- 
ricolo maggiore,  cui  é esposto  il  malato,  è io  sviluppo  d.el  flemmone 
coi  dolori  relativi,  e la  formazione  della  fistola. 

Esaminiamo  questi  diversi  casi.  La  lacrimazione  esisto  soltanto 
quando  il  tumore  è pieno.  Se  si  evacua  spesso  colla  compressione, 
siccome  non  è impedito  l’ assorbimento  lacrimale,  l' incomodo  della 
lacrimazione  è ridotto  al  suo  minimo,  ed  è sostituito  da  quelb  di 
dovere  esercitare  di  tanto  in  tanto  questa  compressione;  lo  che  equi* 
vale  all'  incomodo  che  si  ha  di  nettarsi  il  naso.  E o per  il  naso  o per  i 
punti  lacrimali  ogni  tumor  lacrimale  è riducibile.  D'altronde,  come 
vedremo,  questo  incomodo  della  lacrimazione  non  si  evita  cotlante- 
mente  nemmeno  colle  cure  che  più  tardi  indicherò  usarsi  per  gua- 
rire il'tumor  lacrimale. 

Colla  compressione  metodicamente  e frequentemente  osata  si 
evita  pur  la  deformità.  lUmane  la  possibilità  dello  sviluppo  del  flem- 
mone, cioè  che  la  dacriocistite  si  associa  a suppurazione  del  tessuto 
connettivo  circostante.  Ma  evitando  colla  evacuazione  metodica  la  irri- 
tazione che  può  venir  dalla  soverchia  distensione,  e potendo  la  da- 
criocistite acutissima  con  flemmmone  essere  anche  primitiva,  non  si 
ha  ragione  di  preoccuparsi  di  una  possibilità  che  può  colpire  anche 
nello  stato  normale.  La  fistola  che  può  succedere,  purché  recente,  può 
curarsi  quando  è avvenuta  come  si  può  curar  il  tumor  lacrimale 
prima  che  dessa  avvenga.  Nè  d’altronde  si  evita  sempre  con  certi 
metodi  curativi  coi  quali  si  incide  il  sacco,  come  convien  fare  nei 
casi  di  tumor  lacrimale  complicato. 

Il  vuotamento  melodico  del  sacco  lacrimale  costituisce  la  cura 
palliativa  che  può  consigliarsi  nei  casi  di  tumor  lacrimale  non  com- 
plicato. In  quei  casi  la  cura  dev’essere  a scelta  del  paziente  senza 
pressione  alcuna  per  parto  del  chirurgo,  che  deve  informare  il  pa- 
ziente stesso  dello  stato  delle  cose. 

Ma  se  invece  esiste  tumor  lacrimale  contenente  pus,  e non  de- 
rivante soltanto  da  catarro,  ma  complicalo  da  infiltrazione  parenchi- 
malosa  o da  ulcera  ossea  o da  vegetazione  polipiforme,  allora  la  de- 
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formità  non  si  toglie  col  vuotamente,  nè  conviene  abbandonare  alia 
cura  palliativa  una  suppurazione  ossea. 

In  tale  stato  di  cose  esiste  una  malattia  che,  prescindendo  dalla 
deformità,  merita  di  essere  curati.  Ma  prima  di  esaminar  la  cura 
coovien  di  vedere  la  etiologia,  sulla  quale  però  può  dirsi  pochissimo. 

Escludo  subito  da  questo  esame  le  ostruzioni  del  canal  nasale 
per  cicatrici  successive  a frattura  delle  ossa  nasali,  come  anche  quelle 
dipendenti  da  compressione  sulla  parete  del  canale  esercitata  da  po- 
lipi nasali  o dell’antro  d’Igmoro. 

La  daeriocistito  catarrale  acuta  o cronica  può  invadere  ognuno 
per  cause  affatto  ignote.  Quella  complicata  invece  è più  specialmente 
propria  degli  scrofolosi  e dei  siGlitici. 

Io  ho  riscontrato  qualche  volta  il  tumor  lacrimale  complicato  da 
corizza  cronica.  É forse  dovuto  allora  a propagazione  della  corizza 
la  dacriocistìte?  che  in  certi  casi  essendo  associata  a catarro  con- 
giuntivaie può  riguardarsi  come  una  diffusione  di  quello? 

La  cura  deve  essere  quindi  diretta  al  miglioramento  delle  con- 
dizioni generali  scrofolose  o sifilitiche,  a quelle  locali  della  corizza 
e del  catarro  congiuntivaie  per  favorire  e semplicizzare  quella  pro- 
pria del  tumor  lacrimale. 

Per  il  fatto,  che  credo  avervi  dimostrato,  che  il  tumor  lacrimale 
è la  manifestazione  esterna  di  malattie  diverse  della  mucosa  del  sacco 
lacrimale,  aventi  io  comune  la  distensione  di  questo,  s’ intende  che 
diversi  siano  anche  i modi  coi  quali  questo  tumore  viene  curato.  E 
vi  dirò  fin  d'ora  che  il  processo  che  determina  la  formazione  del 
tumore  essendo,  come  si  disse,  o un  catarro  cronico,  o un  infiltra- 
zione tracomatosa,  o un’  ulcera  ossea  per  carie,  s’ intende  la  resi- 
stenza alla  cura  e la  difficoltà  della  guarigione. 

Esporrò  i diversi  metodi  di  cura  attualmente  in  uso  accennando 
per  ciascuno  la  indicazione  a cui  si  soddisfa 

Prima  di  tatto  è da  parlarsi  delle  iniezioni  le  quali  si  praticano 
per  uno  dei  punti  lacrimali.  Per  queste  iniezioni  è destinato  lo  schiz- 
zetto di  Anel  che  vi  mostro.  Dei  tre  piccoli  sifoni  che  vi  vedete  uniti, 
il  più  piccolo  retto  serve  per  il  punto  lacrimale  inferiore,  1’  altro  curvo 
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per  il  superiore,  il  più  grosso  6nalmente  è usalo  per  le  iniezioni  at- 
traverso una  apertura  artificiale  del  sacco. 

Per  eseguirle,  il  paziente  dev’  esser  seduto,  ed  il  chirurgo  può 
pur  sedersi  davanti  al  paziente  o rimanersi  in  piedi  al  di  dietro.  In 
ogni  modo  il  sifoncino  deve  introdursi  con  leggerezza  nel  punto  e 
caneletlo  lacrimale,  e lo  schizzetto  dev’essere  sostenuto  onde  durante 
la  pressione  sullo  stantufo  non  si  applichi  la  punta  dei  sifoncino 
contro  la  mucosa;  lo  che  impedirebbe  il  libero  corso  del  liquido  da 
iniettare.  Si  trova  talora  il  punto  lacrimale  cosi  contralto  che  non 
si  riesce  ad  introdurze  il  sifoncino.  In  tal  caso  devesi  dilatare  intro- 
ducendovi per  qualche  giorno  lo  specillo  N.°  1 di  Bowman  che  qui 
vedete. 

Prima  di  far  l’ iniezione  occorre  molar  colla  compressione  il 
sacco. 

11  liquido  iniettato  pnò  rigurgitare  per  il  punto  lacrimale  supe- 
riore, 0 scender  per  il  canal  nasale  nelle  narici,  e quindi,  se  la  te- 
sta è piegata  indietro,  può  andar  nelle  fauci.  Lo  scender  nelle  fauci 
indica  positivamente  la  permeabilità  del  canale;  il  non  scendervi  non 
la  esclude  in  modo  assoluto.  Dopo  aver  fatto  la  iniezione,  compri- 
mendo il  sacco  scaturisce  per  i punti  il  materiale  iniettalo. 

Il  liquido  da  iniezione  può  essere  acqua  semplice  per  lozioni,  o 
una  soluzione  medicata  da  sostanze  che  si  reputano  utili  contro  l’af- 
fezione della  mucosa  del  sacco. 

Le  soluzioni  medicate  constano  di  Nilr.  d’  argento,  o di  solfato 
di  zinco  e allume  nella  proporzione  di  10,  15  o 20  centigrammi  per 
30  grammi  d’ acqua  stillala.  Sono  insomma  della  composizione  dei 
colliri  astringenti,  e si  usano  colie  [stesse  indicazioni.  L’ iniezione 
d’acqua  fresca  o tepida  per  lavar  la  mucosa  io  faccio  precedere  a quelle 
del  liquido  astringente,  come  pure  la  faccio  succedere  per  torre  i 
coaguli  formatisi.  Si  ripetono  le  iniezioni  una  [volta  al  giorno,  e si 
aggiunge  il  consiglio  della  compressione  metodica  del  tumore  per  li- 
mitare al  minimo  possibile  la  distensione  del  sacco. 

Il  Bowman  considerando  il  lumor  lacrimale  causato  dal  ri- 
stringimento del  canal  nasale,  come  riteneva  il  nostro  Scarpa,  volle 
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a questo  rìstriufimcnto  applicare  la  cura  s'essa  che  si  fa  contro  i ri- 
striugimcuti  uretrali,  cioè  la  dilatazione  tcinporaria  e progressiva. 
Nulla  di  più  razionale  quando  esiste  questo  ristringimento,  e se 
esse  solo  fosse  1’  alterazione  che  si  rinviene  nel  tumore 

Per  introdurre  le  sonde  che  devono  dilatare  il  canal  nasale  egli 
fu  ingegnosissimo  nell’  imaginare  la  incisione  del  punto  e cana- 
letto lacri  naie  inferiore.  (Taluni  iocìdono  il  superiore).  Per  questa 
incisione  il  Weber  ha  imagimto  uu'  piccolo  C'  Itellino  la  cui  punta 
fa  da  specillo  che  guida  il  laglieote  entro  il  punto  lacrimalo,  che  so 
é contratto  deve  dilatarsi  in  precedenza  come  si  è detto  per  le  inie- 
zioni, 0 inciderne  colla  punta  di  un  cheratotomo  l’ orificio  contratto. 
Convertito  io  doccia  questo  canaletto  lacrimale  inferiore  s'introdnce 
nel  sacco  lacrimale  una  delle  sue  0 sonde  che  vi  mostro;  esse  sono 
graduate  ed  aumenta  regolarmente  la  loro  grossezza  dall’  uno  ( la  più 
fine)  al  6 (la  più  grossa).  Non  occorre  cominciar  mai  la  sondatnra 
con  un  N.*  minore  del  tre,  e si  può  sospendere  quando  passa  facil- 
mente il  N.®  6, 

Il  passaggio  della  sonda  si  ripete  ogni  giorno,  e sì  mantiene 
introdotta  da  19  e 15  minuti. 

Può  e deve  associarsi  a questa  cura  quella  degli  astringent',  per- 
chè mentre  per  essa  si  prende  di  mira  il  ristringimento  del  canale, 
questi  invece  hanno  la  loro  indicazione  nello  stato  catarrale  della  su- 
perfìcie mucosa. 

Sebbene  la  cura  mista  del  metodo  di  Rowman  con  quello  delle 
iniezioni  abbia  il  favore  della  grande  maggioranza  degli  Oculisti,  pure 
il  fatto  dell’ esistenza  di  tumori  senza  ostruzione  dell’oridcio  superiore 
del  canal  nasale,  e le  gravi  modificazioni  parenchimatose  che  fre- 
quentemente si  trovano  nella  mucosa  del  sacco,  prescindendo  pure 
dai  tumori  complicati  da  carie  dell’ unguis,  o ad  essa  succetiivi,  do- 
vevano anche  a priori  render  conto  dell'insufficienza  che  frequente- 
mente ha  in  pratica  questo  metodo  di  cura,  che  in  certi  casi,  aventi 
le  condizioni  sopraindicate,  è certamente  preferìbile. 

Allorquando  la  mucosa  è molto  alterata,  o anche  soltanto  molto 
distesa,  evidentemente  non  può  evitarsi  l’ apertura  del  sacco  onde 
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aprirsi  un’  ampia  via  che  permeile  di  coslalare  lo  sialo  della  mucosa, 
e di  delermiuare  la  cura  che  le  conviene. 

Lo  squarciamenlo  del  sacco  si  fa  con  qualunque  collello.  Voi 
vedele  quello  che  si  usa  in  quesla  clinica.  L’incisione  deve  eslen* 
dersi  a tulla  l’allezza  del  lumore  e del  sacco;  e l’incisione  cu- 
lanea  dev’  esser  più  lunga  di  quella  mucosa.  S’ inlende  di  non 
dovere  avere  alcun  riguardo  al  ligamenlo  palpebrale  interno  perchè 
è necessario  aprire  l’alto  fondo  del  sacco.  Dopo  questa  incisione  si 
costata  lo  stato  dell’  oriflcio  superiore  del  canal  nasale  per  mezzo  di 
uno  specillo  di  stecca  di  balena  assai  resistente.  É frequentissimo  a 
trovarsi  cosi  ampio  che  lo  specillo  vi  penetra  senz’ alcuna  diOicoltà. 
Se  invece  si  trovi  resistenza  si  fa  un  tentativo  con  specillo  metallico 
anche  per  costatare  se  esista  ulcera  ossea,  di  che  può  dubitarsi  se 
il  liquido  uscito  sia  pus  molto  sciolto  e fetente.  Non  v’  è per  altro 
alcuna  ragione  per  fare  una  manovra  violenta  onde  riuscire  a pene* 
trare  in  quel  canale,  nel  quale  si  penetra  facilmente  nei  giorni  sac- 
cessivi,  quando  cioè  si  è 'detumefatta  un  poco  la  mucosa.  Per  al* 
tro  talora  può  penetrarsi  fecilmenle  subito  dopo  il  taglio  o non  per 
alcuni  primi  giorni  della  cura  successiva.  Lo  che  facilmente  si  spiega 
riflettendo  che  talvolta  nei  primi  giorni  la  mucosa  si  rigonfla  per  l’ir- 
ritazione traumatica  operatoria,  e l’orifìcio  prima  assai  largo  si  ristrin- 
ge per  quel  rigonfiamento.  Dopo  avere  cosi  largamente  aperto  il  sacco 
io  preferisco  di  empirlo  subito  di  fila  o di  cotone  inzuppato  in  acqua 
Pagliari.  Per  tal  medicatura  fissata  in  un  modo  qualunque  (fascia- 
tura a monocolo,  o cerotto  }si  tiene  largamente  aperta  la  ferita,  e il 
giorno  successivo  dopo  averla  lolla,  non  essendo  più  disturbati  dal 
sangue,  si  domina  completamento  lo  stato  del  sacco  e si  fa  quindi 
la  diagnosi  delle  condizioni  della  mucosa,  e in  ragione  di  queste  si 
determina  la  cura.  La  quale,  come  facilmente  si  comprende,  deve 
avere  queste  indicazioni:  diminuire  la  capacità  morbosa  del  sacco; 
far  cessare  il  prodotto  morboso  che  si  raccoglie  nel  sacco  stesso; 
ristabilire  il  libero  circolo  delle  lacrime. 

Lo  squarciamento  del  sacco  basta  a guarire  un  tumor  lacrimale 

acuto.  Nello  stato  cronico  invece  i chirurghi  sì  contengono  in  modi 
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diversi.  V’iDdicherò  il  metodo  usato  Della  nostra  dioica.  Se  la  pa- 
rete del  sacco  fu  molto  distesa,  senza  che  d’ altronde  la  mucosa  ab- 
bia subito  profonde  alterazioni  parenchimatose,  io  escido  una  por- 
zione ellittica  di  questa  parete  ed  a tutta  spessezza  dalla  pelle  alla 
mucosa,  lo  che  si  fa  facilmente  afferrando  con  pinzette  dentate  la 
parte  media  di  ciascun  labbro  della  ferita  e con  un  sollil  bistury 
pungendo  dalla  cute  alla  mucosa  s’ incide  in  alto  e in  basso  fino  a 
raggiungere  gli  angoli  della  ferita.  Lo  stesso  si  pratica  sull’  altro 
labbro,  se  lo  squarciamento  cadde  nel  mezzo  del  tumore  corrispon- 
dente alle  cute;  se  no,  si  escide  soltanto  dal  lato  cui  corrisponde 
la  maggiore  estensione.  Dopo  ciò  si  passa  alla  cura  del  catarro  per 
mezzo  degli  astringenti.  Ma  siccome  questa  non  è di  breve  durala, 
avendo  anche  il  catarro  cronico  del  sacco  la  stessa  ostinazione  di 
quello  di  ogni  altra  mucosa,  così  occorre  tenere  aperta  ed  in  tutta 
r estensione  del  sacco  la  incisione  fatta  ; nè  questo  potrebbe  ottenersi 
con  fila;  lo  ho  quindi  ricorso  ad  un  chiodo  di  piombo  costruito  però 
assai  diversamente  da  quello  di  Scarpa.  Voi  lo  vedete  infatti  costituito 
da  un  piattello  ovale  cd  assai  esteso  quanto  è la  e.stensione  dalla 
parete  del  sacco  corrispondente  alle  cute;  vi  corrisponde  in  lunghezza 
e larghezza.  Al  centro  di  questo  piattello  è attaccato  il  chiodo  che 
ha  le  dimensioni  del  canal  nasale. 

Però  di  queste  dimensioni  ve  ne  sono  tre.  due  essendo  eguali 
alla  grossezza  degli  specilli  dei  N.  9 e (l  di  Bowman  ed  una  un  poco 
maggiore  di  quella  del  N.  6.  Nella  parte  media  della  superdeie  in- 
feriore del  piattello,  cioè  al  di  sopra  e al  di  sotto  del  punto  da  cui 
spicca  il  chiodo,  vi  è una  cresta.  Il  piattello  ha  lo  scopo  di  compri- 
mer la  parete  del  sacco  distesa,  la  cresta  ha  quello  di  mantenere 
un  ampia  apertura  lineare , il  chiodo  quello  di  mantener  in  sito  que- 
ste parli,  e di  fare  una  dilatazione  permanente  del  canale  se  era  ri- 
stretto; ed  in  tal  caso  colla  applicazione  successiva  delle  tre  dimen- 
sioni si  eseguisce  la  cura  dilatante  graduale.  Questa  terza  però  è la 
parte  secondaria,  imperocché  se  l'apertura  si  mantenesse , come  ogni 
giorno  può  farsi  la  medicatura  colle  iniezioni,  cosi  potrebbe  passarsi 
uno  specillo  di  stecca  di  Balena  nel  canale  e fare  la  dilatazione  lem- 
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poraria.  Peraltro  l’ applicazione  del  chiodo  risparmia  l’ assistenza  gior- 
naliera del  chirurgo,  cd  il  paziente  può  da  se  provvedere  alla  net- 
tezza , e passare  il  lungo  tempo  della  cara  senza  abbandonare  le  pro- 
prie occupazioni. 

Questo  metodo  di  cura  che  da  due  anni  uso  nella  Clinica  ha 
reso  eminenti  servigi,  lo  faccio  cessare  la  cura  (che  non  dura  mai 
meno  di  un  mese,  ma  che  può  durare  anche  tre,  quattro  o sei  mesi) 
quando  la  mucosa  non  dà  più  pus.  Allora  tolto  il  chiodo  si  fa  cica- 
trizzare la  ferita  facendovi  per  un  giorno  o due  una  fasciatura  com- 
pressiva con  nn  cuscinetto  speciale  a semiluoa  che  qui  vedete.  Ma 
se  si  è mantenuto  il  chiodo  per  lungo  tempo,  può  accadere  che  i 
bordi  dell’  apertura  del  sacco  si  sieno  coperti  d’ epidermide,  o,  come 
suol  dirsi,  si  sieno  fatti  callosi,  ed  in  tal  caso  v'è  il  pericolo  della 
permanenza  della  fistola , che  però  si  ristringe  fino  a rendersi  capil- 
lare. Di  questa  parleremo  più  tardi.  Intanto  dirò  che  ad  cvilirla  bi- 
sogna cauterizzare  con  uno  stecchino  bagnato  nel  Nitrato  acido  di 
mercurio  questi  bordi;  un  giorno  o due  dopo,  cade  l'escara;  i bordi 
sono  perciò  allora  vegetanti,  e l’applicazione  del  cuscinetto  ottiene 
la  cicatrice. 

Ma  quando  la  mucosa  è profondamente  alterata,  non  v’ ha  pro- 
babilità o almeno  molto  remota  e in  ogni  modo  dopo  un  lunghissimo 
tempo  di  ottener  la  guarigione.  Allora  è evidente  l' indicazione  di  tor 
via  quel  tessuto  che  non  ha  più  le  condizioni  della  funzione  cui  deve 
adempiere.  Bd  a ciò  fare  si  hanno  due  modi;  o la  dissezione  della 
mucosa  o la  cauterizzazione.  Io  preferisco  il  primo  modo  quando  il 
giorno  dopo  In  squarciamento  dei  tumore,  deprimendo  lateralmente 
la  pelle  per  divaricare  i labbri  cutanei  della  ferita  .si  vede  sporgere 
la  mucosa  tomentosa  ed  ispessita.  Cosi  mentre  un  aiuto  tiene  slar- 
gati i labbri  cutanei , il  chirurgo  afferra  la  mucosa  con  pinzette  den- 
tale a larghe  branche  e con  piccolo  bisturi  convesso  la  disseca  pri- 
ma in  un  senso  e poi  nell’  altro  dalla  parete  fibrosa  o mobile  e dal 
periostio.  Questa  disseziooe  è più  facile  di  quel  che  non  apparisca, 
ma  dev’ esser  completa  per  aver  lo  scopo  brillante  di  una  rapida 
guarigione  (in  10  o 12  giorni)  di  un  antico  tumor  lacrimale.  Dopo 
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questa  operazione  si  medica  ogni  giorno  la  nuora  parete  risultante 
dalla  dissezione  con  fila  b^ignale  in  acqua  Pagliari.  Ad  ogni  medi- 
catura s'introduce  uno  specillo  di  balena  nel  canal  nasale,  intorno 
al  cui  orifìcio  superiore  si  disseca  pur  la  mucosa  , che  dev’  esser  poi 
accuratamente  dissecata  nell'  alto  fondo  del  saci».  Presto  cessa  la  sup- 
purazione; ed  allora  sì  lascia  cicatrizzar  la  ferita,  provvedendo  le 
lacrime  a mantener  pervio  il  sacco  la  cui  nuova  superficie  interna 
si  cuoprirà  di  epitelio. 

Ma  ove  non  apparisca  facile  la  dissezione  della  mucosa , come 
avviene  quando  per  accessi  flogistici  acuti  si  abbiano  degli  essudati 
pericistici  che  tolgono  la  distinzione  dei  diversi  strali,  allora  si  deve 
seguire  il  metodo  raccomandato  dal  Prof.  Sperino,  voglio  dire  la 
cauterizzazione.  Questa  è assai  antica.  11  Nannoni  di  Firenze  la  pra- 
ticava col  caustico  potenziale  ; il  Desmarres  di  Parigi  la  raccomandò 
col  caustico  attuale.  Adesso  1*  Oculista  dì  Torino  la  raccomanda  pure 
col  caustico  potenziale,  ed  un  suo  distinto  aiuto,  il  Dottor  Manfredi, 
ha  immaginato  uno  speculum  per  introdurre  nel  sacco,  senza  ledere 
i bordi  catane! , la  materia  caustica , che  è il  cloruro  d’  Antimonio. 
Di  questo  s’ imbeve  del  cotone , col  quale  si  riempie  la  cavità  del 
sacco  largamente  aperta.  Può  usarsi  anche  il  nitrato  acido  di  mer- 
curio. L’ applicazione  del  caustico  faccio  sempre  il  secondo  giorno 
dell’operazione,  e previe  lavande,  perchè  allora  soltanto  si  è in 
grado  di  constatare  meglio  ciò  che  conviene  di  fare.  Bisogna  che  lo 
stuello  riempia  completamente  la  cavità  e non  sia  troppo  imbevuto 
onde  non  coli  materia  caustica  per  il  canal  nasale.  Dopo  1’  applica- 
zione dello  stuello  si  fanno  delle  posebe  fredde  per  mitigare  il  bru- 
ciore della  cauterizzazione  la  quale  talora  più , tale  altra  meno  de- 
termina una  tumefazione  resipelatosa  della  cute  palpebrale  e nasale, 
e per  fino  talvolta  delle  palpebre  del  lato  sano.  Dopo  34  ore  si  to- 
glie lo  stuello,  e in  pochi  altri  giorni,  facendo  soltanto  medicatu- 
re tepide  di  nettezza , cade  l' escara , di  cui  si  favorisce  il  distacco 
completo  con  qualche  trazione.  Questa  escara  conserva  talvolta  la 
forma  intera  del  sacco  ; tale  altra  viene  a frammenti.  L'  effetto  è 
quello  stesso  della  dissezione , e dopo  la  caduta  dell’  escara , ci  si 
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conduce  allo  slesso  modo  che  dopo  la  dissezione.  La  gnarigione  può 
esser  rapidissima. 

Questo  modo  di  cauterizzazione,  come  vedete,  ha  uno  scopo 
ben  diverso  da  quello  che  prima  s’ intendeva  di  raggiungere  ; im- 
perocché allora  si  voleva  obliterare  il  sacco , adesso  si  vuol  conser* 
vare  Per  altro  anche  col  metodo  antico  non  sempre  si  otteneva  la 
distruzione  del  sacco,  ma  anzi  poteva  aversi  la  recidiva  del  tumore, 
perchè  per  ottener  quella  obliterazione  occorreva  impedir  l’ assorb  i- 
mento  delle  lacrime,  cioè  determinar,  come  alcuno  propone  anche 
oggidi,  l’obliterazione,  cauterizzandoli,  dei  punti  lacrimali.  Vi  faccio 
sapere,  ma  solo  come  notizia  curiosa,  che  vi  è anche  chi  propone 
per  cura  del  (umor  lacrimale  l’estirpazione  della  glandola  lacrimale. 

Vi  è finalmente  da  parlarvi  delle  modificazioni  che  le  cure  in- 
dicate esigono  quando  vi  sia  polipo  o carie.  11  polipo  si  escide  o si 
strappa  soltanto,  e si  cauterizza  la  superficie  di  escisione,  nè  la  cura  si 
allunga  per  ciò;  ma  per  la  carie  la  cura  ^si  allunga  d’assai  dovendo 
prendersi  di  mira  anche  lo  stato  generale  scrofoloso  o sifilitico  e se- 
condo questo  sottoporre  il  paziente  alla  cura  relativa.  La  località  al- 
lora si  tiene  aperta  col  chiodo  facendo  delle  iniezioni  e delle  leggere 
cauterizzazioni,  finché  cicatrizzata  l’ ulcera  cariosa,  e cessato  il  pro- 
dotto morboso  della  mucosa,  si  è autorizzati  a procurare  la  cicatrice 
della  ferita.  Ha  non  ostante  questi  metodi  diversi  di  cura  s’ incon- 
trano pur  troppo  talora  dei  casi  che  sono  assolutamente  refrattari  e 
per  i quali  è da  raccomandarsi  una  cura  igienica  di  iniezioni  colla 
compressione  metodica  del  sacco. 

Prima  di  terminare  debbo  dirvi  poche  parole  della  fistola  lacri- 
male che  può  succedere  o spontaneamente  o in  seguito  ad  una  lunga 
cura  del  tumor  lacrimale.  Allorquando  la  fistola  lacrimale  data  da 
lungo  tempo  si  ha  ristringimento  del  sacco,  ispessimento  della  pa- 
rete mobile.  In  tal  caso'  non  si  possono  riprodurre  le  condizioni  del- 
r assorbimento  lacrimale  anche  se  potesse  ottenersi  l*  obliterazione 
della  fistola.  Perciò  l’unico  compenso  che  rimane  è di  ridurre  capillare 
la  fistola  lacrimale.  La  quale  io  ritengo  preferibile  all’obliterazione 
del  sacco,  imperocché  per  essa  infine  non  si  ha  la  lacrimazione  che 
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disturba  le  funzione  mira,  ina  soltanto  il  bisogno  di  asciugarsi  di 
tanto  in  tanto  la  lagrima  che  spunta  dalla  fistola  capillare,  la  quale 
appunto  perchè  sia  capillare  der’  essere  invisìbile. 

Con  ciò  parrai  d’avere  esaurito  l’esame  delle  affezioni  dei  sìn- 
goli tessuti  oculari.  Non  mi  resta  quindi  che  a parlarvi  dei  neoplasmi 
che  esordendo  in  un  dato  tessuto  tendono  ad  invaderli  tutti  deter- 
minando l’indicazione  di  sacrificar  l’intero  occhio.  Il  tema  dell’ul- 
tima nostra  conferenza  sarà  dunque  l’ illustrazione  dei  neoplasmi  ocu- 
lari che  formano  parte  deila  mia  collezione,  e della  cura  loro  con- 
sistente nell’ estirpazione  del  bulbo. 
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Baacleaatoaa  del  bulbo.  Proteal  aeoftare. 


In  questo  trattenimento  col  quale  si  dà  termine  al  corso  teorico 
di  oftalmoiatria,  debbo,  parlarvi  di  alTezioni  molto  variate,  ìmpcroc- 
elle  mi  occorre  accennare  alle  alTezioni  iieoplasticbe  dei  lessuli  ocu- 
lari e ad  altre  lesioni  esterne  al  bulbo  ma  capaci  d*  influire  sulla 
posizione  e sulla  funzione  del  bulbo  stesso. 

Queste  ultime  lesioni  hanno  per  carattere  comune  quello  di  mo-  / 
dificare  la  posizione  del  bulbo,  determinandone  una  propulsione, 
limitandone  i movimenti,  e alterandone  h funzione  visiva.  Si  tratta 
perciò  delle  cosi  dette  alTezioni  esoftalmiche.  Le  quali  possono  avere 
la  loro  sede  nell’ orbila  ed  esternamente  all'orbita.  S’intende  faci!* 
mente  come  i neoplasmi  sviluppati  nell’antro  d’ Igmoro  possano  sol- 
levare la  parete  inferiore  dell’  orbita  e spostare  in  allo  ed  in  fuori 
r occhio  ; nè  si  trova  difficoltà  ad  intendere  come  anche  i neoplasmi 
che  si  sviluppano  nel  compartimento  anteriore  della  base  del  cranio 
influiscano  sull’occhio. 

Nei  diversi  casi  di  questi  neoplasmi  da  me  osservati  e di  cui 
conservo  i pezzi,  i primi  sintomi  che  si  ebbero  furono  le  lesioni 
paralitiche  muscolari , che  per  prime  si  mostrano  nell’  oculo-motor- 
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comune  e quindi  nei  muscoli  da  quel  nervo  provveduti.  Si  ha  perciò 
la  procidenza  della  palpebra  superiore  e la  deviazione  esterna  del 
bulbo.  Più  tardi  si  altera  la  funzione  visiva,  senza  che  del  resto  l’e- 
same oftalmoscopico  mostri  in  principio  alterazioni  nella  papilla  ot- 
tica. Segue  la  rigidità  oculare  per  cessata  funziooe  di  ogni  muscolo; 
ma  a questo  periodo  già  nell’  alte’  occhio  si  ripetono  le  stesse  lesioni 
funzionali;  che  anzi  in  alcuni  casi  rari  procedono  di  pari  passo.  I 
neoplasmi  capaci  di  determinare  queste  lesioni  paralitiche  si  svilup- 
pano ordioarìamente  nella  regione  della  gianduia  pituitaria,  cioè  nel 
suo  tessuto  0 nel  periostio  della  sella  turcica. 

Per  tal  posisione  i neoplasmi  agiscono  sopra  i nervi  che  vanno 
all’  occhio  per  compressione,  la  quale  sente  per  primo  l’ ocuio-motor- 
comune,  e per  ultimo  il  trigemino.  Sicché  mi  è occorso  di  osservare 
anche  la  cheratite  neuroparalitica  e l’ anestesia  faciale.  L’ effetto  dei 
neoplasmi  essendo  la  compressione,  la  paralisi  precede  sempre  l'atrofìa, 
ed  è da  ritenersi  che  allorquando  incominciano  a manifestarsi  con 
questi  segni  periferici,  essi  hanno  già  raggiunto  un  discreto  volume. 

1 neoplasmi  al  contrario  che  prendono  origine  negli  emisferi 
cerebrali  (glioma  del  cervello)  manifestano  sempre  i loro  primi  di- 
sturbi nella  funzione  del  nervo  ottico,  hanno  cioè  sintomi  ambliopici, 
e non  tardano  a manifestarsi  all’oftalmoscopio  i caratteri  della  neu- 
rite  ottica  bilaterale,  cui  succede  sempre  1’  atrofia. 

Le  paralisi  muscolari  sono  secondarie,  e sono  accompagnate  da 
paralisi  o paresi  di  altre  province  muscolari.  Non  deve  credersi  che 
con  sintomi  analoghi  non  possa  manifestarsi  il  processo  flogistico 
circoscritto  ai  talami  ottici. 

Non  occorre  dire  che  qualunque  sia  la  natura  del  tumore  svi- 
luppatosi nell’  interno  del  cranio  1’  esito  finale  è la  morte.  Però  il 
decorso  di  questi  tumori  può  essere  lento  assai  se  specialmente  eb- 
bero origine  nella  base  del  cranio  ed  atrofizzando  le  ossa  poterono 
svilupparsi  nelle  fosse  orbitaria  e nasale,  ed  insomma  in  province  estra- 
craniensi;  nel  qual  caso  il  loro  aum' iito  è maggiore  ma  non  esercita 
compressione  cerebrale  come  quando  il  neoplasma  resta  rinchiuso 
nella  cavità  del  cranio. 
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Se  per  Io  fessure  sfonoidali  penetra  nella  cavità  orbilaria  deter- 
mina uno  spostamento  progressivo  del  bulbo  (esoAalmo)  che  può 
raggiungere  un  grado  considerevole. 

Capaci  di  determinare  l’esoftalmo  sono  poi  altre  atfeaioni,  e fra 
queste  è mollo  inleressante  quella  che  si  conosce  col  nome  di  mor- 
bus Basedowi,  malattia  di  Grave»  o gozzo  esnftalmico.  La  natura  di 
questa  malattia  è per  ora  ignota.  Uno  dei  suoi  caratteri  più  salienti 
è la  grande  palpitazione,  potendo  l’azione  del  cuore  accelerarsi  tanto 
da  avere  120  a 150  pulsazioni  al  minuto.  Si  associa  a questa  celerilà 
di  circolo  mollo  eccitamonlo  nervoso  e dispnea.  La  tumefazione  della 
gianduia  tiroide  e la  formazione  dell'  esoftalmo  sembrano  di  sviluppo 
un  poco  secondario  ai  disturbi  del  circolo. 

Secondo  g|i  studii  del  Virchow  questo  bronco-cele  non  avrebbe 
nulla  di  diverso  dal  broncocele  comune  nel  quale  non  si  ha  l’esof- 
talmia;  per  cui  dessa  potrebbe  essere  come  questa  sintonia  di  affe- 
zione speciale,  che  nell'orbita  determinerebbe  una  tumefazione  per 
considerevole  iperemia  e successiva  ipertrofia  del  tessuto  adipo-con- 
neltivo  retro-oculare,  capace  di  diminuire  per  la  compressione,  L’e- 
suflalmo  può  farsi  cosi  pronunziato  ohe  le  palpebre  non  possano  più 
ricuoprir  l'occhio;  anzi  secondo  le  osservazioni  del  Craefo  sembra 
che  Qn  dal  principio  la  palpebra  superiore  sia  più  sollevata  di  quello 
che  esigerebbe  lo  sposlameiilo  del  bulbo.  Il  quale  non  è spinto  di- 
rettamente in  avanti  ma  lateralmente  e spesso  verso  il  naso. 

Quando  rocchio  rimane  scoperto  possono  determinarsi  delle  ir- 
ritazioni flogistiche  nei  tessuti  superficiali,  e si  è osservato  perfino 
la  fusione  puruleula  della  cornea.  La  pupilla  può  essere,  ma  non 
sempre,  dilatata.  L'esame  ollalmoscopico  può  non  rilevare  alcuna  al- 
terazione interna  ad  eccezione  di  qualche  vena  retinica  un  poco  di- 
latata e tortuosa.  La  funzione  della  retina  infatti  à generalmente 
ioallergla, 

Quest’affezione  è fra  noi  rarissima,  e pare  che  preferisca  le  ra- 
'gazze  e specialmente  se  abbiano  irregolari  le  funzioni  uterine,  e 
siano  affette  dalia  discrasia  clorotica. 


96 


Digitized  by  Google 


762 

La  cura  che  si  consiglia  è tonica  e ricostituente  e perciò  sono 
specialmente  raccomandabili  le  buone  condizioni  igieniche.  Local- 
mente è utile  la  fasciatura  compressiva  degli  occhi,  e se  per  la 
prominenza  del  bulbo  sia  impossibile  il  ravvicinamento  delle  palpe- 
bre, Graefe  ha  eseguilo  e raccomanda  la  tenotomia  parziale  dell’  e- 
levator  palpebrale,  la  quale  pratica  attraverso  una  incisione  strati- 
ficala dalla  cute  al  tendine  che  incide  internamente  ed  esternamente 
lasciando  una  bandelletta  centrale  e procurando  di  non  perforare  la 
congiuntiva. 

Procedo  all’esame  dell’ascesso  retro-oculare  dovuto  a periostite 
orbitaria.  Desso  per  fortuna  è raro;  io  l'ho  osservato  una  sola  volta 
nella  pratica  privata  ed  è ordinariamente  proprio  dell’età  giovanile. 

Si  manifesta  con  sintomi  riferibili  a dolori  diffusi  ai  rami  del  S* 
paio  e con  discreto  edema  delle  palpebre  e della  congiuntiva.  Le 
palpebre  sono  anche  leggermente  distese  per  spostamento  del  bulbo 
che  può  essere  devialo  in  alto  o in  basso  ed  infuori,  oppure  in  alto 
0 in  basso  ed  in  dentro,  e più  o meno  sempre  in  avanti  a seconda 
della  posizione  della  tumefazione  periostea.  Né  a questa  soltanto  si 
deve  la  modificata  posizione  del  bulbo,  quanto  alla  tumefazione  per 
infiltrazione  edematosa  del  tessuto  adipo-connettivo  retro-oculare,  e 
di  quello  eziandio  interposto  fra  la  capsula  di  Tenone  e la  sclerotica. 

Certo  che  questo  stalo  di  cose  varia  per  il  grado  in  ragione  della 
maggiore  o minore  irritazione  esistente  nella  regione  del  periostio 
infiammato.  Cosi  anche  la  rapidità  colla  quale  questi  sintomi  si  suc- 
cedono ed  aumentano  rende  necessario  a spiegarli  resistenza  di  una 
tumefazione  dovuta  a processo  flogistico  anzi  che  neoplasmatico. 

Lo  stato  dell’  occhio  prescindendo  dalla  posizione  non  si  mostra 
alterato:  ma  per  l’alterala  posizione  può  aversi  diplopia  binoculare. 
Se  non  che  la  distensione  brusca  sotto  la  quale  possono  trovarsi  i 
nervi  cigiiari  c il  nervo  ottico  possono  anche  render  conto  di  distur- 
bi dì  adattamento  e di  funziono  retinica,  che  però  sono  rari  assai, 
perchè,  come  si  sa  dall’ anatomia,  il  nervo  ottico  è leggermente  fles- 
suoso, e i nervi  cigiiari  sono  tortuosi  io  modo  serpentino.  Quindi  la 
distensione  delle  loro  curve  che  si  ottiene  per  tumefazioni  discrete 
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retro-oculari  non  fanno'  sentire  su  quei  nervi  gli  effetti  della  disten- 
sione, contro  la  quale  sono  anche  ben  difesi  dalla  guaina  connettiva 
che  posseggono.  Ma  una  irritazione  forte  retro-oculare  che  dcternri- 
mini  infiltrazione  sierosa  fra  sclerotica  e cassula  Tenonis  può  anche 
produrre  essudati  intraoculari  e quindi  distacchi  di  retina,  e da  ciò 
alterazioni  visive  profonde. 

In  seguito  a questa  periostite  orbitaria  si  forma  un  ascesso  il  quale 
va  crescendo  più  o meno  rapidamente  in  ragione  delle  resistenze 
che  trova  nelle  parti  circostanti.  Evidentemente  questa  resistenza 
è di  meno  in  meno  semita  verso  la  superficie  cutanea.  A questa 
minore  resistenza  si  deve  come  sapete  quella  che  si  dice  tendenza 
del  pus  a farsi  superQciale.  Quindi  la  sezione  palpebrale  che  corri- 
sponde alla  regione  di  formazione  del  pus  va  facendosi  più  tesa  e 
lucente  e Qualmente  in  vicinanza  del  bordo  orbitario  col  palpamento 
si  arriva  a scoprire  la  fluttuazione  caratteristica  del  lìquido  puru- 
lento. Non  è impossibile  a notersi,  come  a me  è avvenuto  di  fare, 
che  del  pus  filtri  fra  la  gengiva  e i denti  canino  e incisivo  laterale. 
Questo  fatto  anzi  può  osservarsi  prima  che  si  renda  sensibile  la 
Quttuazione  attraverso  la  cute.  E ci  se  ne  rende  conto  se  si  rifletta 
che  il  pus  che  si  forma  nelle  regioni  laterale  e inferiore  dell’  orbita 
e sotto  il  periostio  tende  a portarsi  verso  il  bordo  orbitario.  Ora 
siccome  a questo  bordo  il  periostio  dell’orbita  si  contìnua  con 
quello  del  mascellar  superiore  che  finisce  agli  alveoli  dentari,  così 
il  pus  raccogliendosi  sotto  il  periostio  orbitario  può  benissimo  infil- 
trarsi sotto  quello  massillare  c scaturire  al  limile  gengivale.  Questo 
sintoma  è di  grande  importanza  pratica,  perché  vi  assicura  per  tem- 
po dell’  esistenza  del  pus  sotto  il  periostio  orbitario  che  interessa  di 
evacuare  sollecitamente  onde  evitare  i dolori  della  distensione  ner- 
vosa, lo  spostamento  oculare,  e le  lesioni  di  nutrizione  intraoculari, 
e un  esteso  distacco  pcriosteo. 

Non  vi  sono  cause  speciali  note  di  questa  periostite  se  si  ec- 
cettuano le  traumatiche;  è quindi  anche  di  sviluppo  spontaneo;  può 
avere  un  corso  semplice  ed  acutissimo,  ma  può  anche  rimanere  com- 
plicata di  lesione  cariosa  o necrotica  dell'osso,  specialmente  se  si 
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traiti  d'individui  ^crufolosi  o sililìtici,  <!  perciò  decorrere  leulamente. 

La  cura  è sedativa  ed  antiflogistica  finché  hoh  si  abbia  ragione 
di  ammettere  formato  il  pus.  Questo  indica  una  pronta  evacuazione, 
la  rjuale  si  effettua  con  larga  incisione  praticala  parallellamenle  e in 
vicinanza  della  sezione  di  bordo  orbitario  cui  corrisponde  la  periostite. 
Si  deve  favorire  lo  scolo  del  pus  mantenendo  aperta  la  ferita  cott 
fila  da  rinnovarsi  tre  o quattro  volte  ogni  34  ore,  onde  evitare  che 
nuovo  pus  sì  raccolga.  Può  convenire  di  sondare  il  tramite  suppu- 
rante per  favorire  l’uscita  del  pus.  L’occhio  va  riprendendo  sollc- 
cilamenle  la  sua  posizione  c lutti  i sintomi  diminuiscono  a misura 
che  il  pus  si  evacua,  e la  suppurazione  diminuisce.  Anzi  dessa  cessa 
Completamente  e la  cicatrice  non  si  fa  lungamente  attendere,  se  si 
trattò  di  periostite  semplice  ed  acutissima. 

É ostinata  e refrattaria  alla  guarigione  Se  vi  sì  associno  compli- 
cazioni ossee  ; nel  qual  caso  alla  cura  locale  deve  unirsi  quella  ge- 
nerale conveniente  alle  condizioni  cui  si  riferisce  l'affezione  ossea. 
S’ intende  che  in  tal  caso  deve  impedirsi  la  cicatrice  cutanea  finché 
colla  sonda  non  ci  si  é assicurali  deli' avvenuta  guarigione  dell’osso. 

In  simili  incontri  l’occhio  non  riprende  sollecitamente  la  sua 
posizióne  per  la  tumefazione  considerevole  che  può  aver  subita  il 
periostio. 

A proposito  di  protrusione  oculare  per  tumefazione  flogistica  del 
periostio  orbitario  voglio  anche  accennarvi  a promozione  e deviazio- 
ne del  bulbo  per  prodotto  flogistico  entro  la  cassula  di  Tenone.  Co- 
me affezione  primitiva  di  quel  tessuto  io  la  ho  osservata  una  sola 
volta.  11  tessuto  ove  aveva  sede  il  processo  flogistico  e il  suo  pro- 
dotto era  il  tessuto  connettivo  episclerale.  Poteva  dirsi  perciò 
una  perioculile.  Il  paziente  aveva  circa  due  anni.  La  malattia  era 
venuta  spontaneamente  ed  in  modo  discretamente  acuto.  Sì  presen- 
tava r occhio  devialo  indentro,  essendo  1’  angolo  palpebrale  esterno 
molto  dilatato.  La  congiuntiva  corrispondente  era  iniettala  a rete  e 
sollevata.  Palpata  l’ intumescenza  si  sentiva  fluttuazione,  e l’ intume- 
scenza si  estendeva  indietro.  Po  incisa,  e sgorgò  pus  sciolto,  che  si 
trovava  fra  la  congiuntiva  e la  sclerotica  in  avanti,  e la  sclerotica  e 
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la  cassula  Tcrtotlia  intlielro.  La  congiuntiva  e la  casaula  erano  ispes- 
s;te  e adése  per  fungosità  alla  sclerotica  nel  perimetro  della  cavità 
dell* ascesso.  Con  uno  specillo  si  giungeva  lungo  la  sclerotica  fino 
al  nervo  Ottico. 

Si  descrive  anche  la  Cellulite  delC orbita,  cioè  l’ infiammazione 
del  tessuto  adipo-conneltivo  retro-oculare,  lo  noh  1’  ho  mai  osserva- 
ta e perciò  non  mi  trattengo  a descriverla.  Solo  dirò  che  se  qucl- 
l'inflarntnaziohe  darà  pus,  questo  si  dirigerà  verso  la  porzione  re- 
flessa  della  congiuntiva  se  s' infiammerà  il  cuscinetto  adiposo  centra- 
le, 0 in  unà  posizione  più  periferica  verso  il  contorno  osseo  dell’or- 
bila  in  guisa  da  simulare  la  periostite  se  invece  la  flogoSi  si  svilup- 
perà nel  cuscineito  adiposo  periferico.  Anche  questa  cosi  detta  cellu- 
Kte  retro-oculare  avrà  un  andamento  acuto  o Cronico. 

Sarà  dolorosissima  se  acuta  e dovrà  trattarsi  con  utt  metodo  an- 
tiflogistico piuttosto  energico,  procurando  di  dare  esito  al  pus  il  più 
presto  che  se  ne  scuopra  la  presenza.  Nel  caso  di  un  andamento  cro- 
nico può  convenire  la  fasciatura  compressiva  e I’  uso  del  joduro  di 
potassio,  non  che  altri  provvedimenti  che  possano  essere  richiesti 
dallo  stato  delle  Condizioni  generali. 

Passando  adesso  ai  neoplasmi  oculari  mi  limiterò  a descrivervi 
quelli  che  ha  ho  osservati  e che  posso  presentarvi  perchè  facienti 
parte  delia  mia  collezione  di  preparali  d'anatomia  patologica  del- 
r occhio. 

Procederò  da  quelli  osservati  sulla  cornea  e che  sono  il  sarco- 
ma melanotico  e l’ epitelioma.  Esamineremo  quindi  i neoplasmi  che 
derivano  dagli  elementi  della  coroide,  e termineremo  coll*  esame 
dei  glioma  della  retina. 

Il  sarcoma  che  cuopre  tutta  le  superficie  anteriore  della  cornea 
e la  zona  pericorneale  della  congiuntiva  e del  quale  vi  presento  que- 
sto bell’  esemplare  è da  ritenersi  sviluppato  primitivamente  dagli  ele- 
menti del  tessuto  connettivo  della  congiuntiva.  Importa  di  Conoscere 
che  a riguardo  del  tessuto  corneale  esso  non  prende  rapporti  che 
coll’epitelio  e colla  lamina  di  Bowman  che  possono  rignardarsi  come 
gli  equivalenti  anatomici  della  congiuntiva.  Essendo  tutta  la  parte 
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periferica  esclusivamente  propria  della  congiuntiva  non  prende  ade- 
sioni colla  sclerotica  cui  corrisponde.  Può  quindi  esser  da  questi  tes- 
suti completamente  e non  difflcilmente  dissecato. 

Il  suo  sviluppo  è discretamente  rapido,  sia  per  la  sua  struttura 
eminentemente  cellulare,  sia  per  la  nessuna  limitazione  all’  accresci- 
mento, che  non  incontra  resistenza  trovandosi  sulla  superfìcie  libera 
dell’  occhio.  La  sua  superfìcie  è più  o meno  irregolare,  c questa  ir- 
regolarità è dovuta  ai  diversi  centri  di  proliferazione  che  si  riscon- 
trano nel  tumore.  La  superficie  non  è però  fungosa  nè  esulcerata 
ma  coperta  da  più  strati  di  cellule  epiteliali  phe  possono  indurre  in 
errore  diagnostico  chi  faccia  I'  osservazione  microscopica  di  una  se- 
zione superficiale.  Ha  una  discreta  consistenza,  ed  un  colore  varia- 
bile in  ragione  della  quantità  dei  vasi  che  si  trovano  nella  superfìcie 
essendo  ordinariamente  di  color  rosa  sbiadito. 

È interessante  a notarsi  che  il  sarcoma  tende  a costituirsi  in 
vero  tumore  aumentando  in  volume,  ma  non  estendendosi  ad  infil- 
trare i tessuti  circostanti.  Quindi  il  sarcoma  può  ripiegarsi  e appli- 
carsi ad  un  tessuto  sano  come  fa  questo  sulla  congiuntiva,  col  solo 
lembo  della  quale  ha  reali  adesioni  perchè  da  esso  derivò. 

Il  suo  sviluppo  non  é quindi  doloroso,  nò  modifica  sensibilmen- 
te i tessuti  circostanti,  nei  quali  luti’  al  più  può  notarsi  qualche 
vena  congiuntivaie  più  dilatata  per  farsi  proporzionale  al  sangue  dei 
capillari  di  nuova  formazione  del  tumore  e che  però  sono  sempre  in 
piccola  quantità. 

Istologicamente  questo  sarcoma  è costituito  da  cellule  fusiformi 
e nucleate,  le  quali  non  hanno  materia  intercellulare  nè  amorfa  nò 
fibrosa.  Possono  queste  cellule  infiltrarsi  di  materia  pigmentale  nera 
e costituire  nodi  di  apparenza  mclanotica,  come  si  nula  in  questo 
esempio,  e per  cui  può  esser  detto  sarcoma  melanotico.  Due  eguali 
centri  melanotici  in  un  sarcoma  corneale  simile  a questo  ò descritto 
dal  Vìrchow  nel'a  sua  opera  sui  tumori. 

Nella  regione  corneale  mi  occorse  di  osservare  un  altro  neo- 
plas.Tia,  ma  di  natura  diversa  sebbene  avesse  qualche  apparente  a- 
nalogia  con  quello  descritto.  Si  tratta  di  un  epitelioma  che  fu  dis- 
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secato  dalla  cornea  che  ricoprirà  per  Vi  avendo  raggiante  la  gros- 
sezza di  un  grosso  lampone.  Il  tumore  che  sottopongo  alla  vostra 
osservazione  è l'epitelioma  in  discorso.  Presenta  una  faccia  concava 
e liscia  perché  vestita  dalla  lamina  elastica  di  Bowman  che  fu  dis- 
secata col  tumore;  l'altra  superficie  è convessa,  e leggermente  mam- 
millare. Era  molto  rosso  perchè  molto  vascolarizzato  e perciò  i vasi 
congiuntivali  si  presentavano  molto  dilatati  per  corrispondet'e  alla 
quantità  del  sangue  che  dai  vasi  del  neoplasma  derivava. 

Questo  tumore  occupava  pure  la  zona  pericorneale  della  con- 
giuntiva, ma  in  maggiore  estensione  all’esterno,  sulla  quale  non  a- 
veva  un  limite  ben  netto,  come  lo  aveva  invece  sulla  cornea  della 
cui  area  rimaneva  scoperto  il  quarto  superiore.  Sanguinava  facilmen- 
te anche  per  l'attrito  palpebrale.  Dopo  la  dissezione  questo  epitelioma 
diminui  considerevolmente  di  volume  per  lo  scolo  del  sangue  che 
riempiva  i molti  suoi  vasi,  e si  fece  del  colore  dovuto  alla  massa 
degli  elementi  istologici  che  sono  tutti  cellule  epiteliali. 

É degno  di  nota  il  raro  modo  di  comportarsi  di  questo  epite- 
lioma, che  si  costitui  in  tumore  senza  vera  e propria  ulcerazione 
della  sua  superficie,  nè  adesione  ed  infiltrazione  nella  sclerotica,  co- 
me accade  ordinariamente  quando  il  neoplasma  si  diffonde  dalle  pal- 
pebre alla  congiuntiva,  in  cui  si  vede  un  progresso  ulceroso  che  in- 
vade e distrugge  tutti  i tessuti. 

11  neoplasma  ep  telialc  può  esser  dunque  raccolto  in  tumore  op- 
pure infiltrato  ; io  questo  secondo  caso  è sempre  accompagnato  da 
processo  ulceroso,  e non  può  estirparsi  senza  estirpare  il  tessuto 
nel  quale  è infiltralo  ed  a molta  distanza  dall’  apparente  limite  mor- 
boso; perchè  si  sa  dall’anatomia  patologica  che  desso  manda  dei  fi- 
loni a distanze  ed  in  tessuto  macroscopicamente  sano. 

Questi  filoni  sono  matrici  proliferanti;  quindi  la  facilità  della  re- 
cidiva che  non  è che  continuazione  del  processo.  Se  non  che  credo 
di  potervi  raccomandare  l’ uso  del  clorato  di  potassa  in  soluzione 
per  uso  interno  e per  uso  locale  sull’  ulcera,  come  già  vi  dissi  par- 
landovi dell’  ulcera  epiteliale  delle  palpebre.  Ma  nel  caso  che  sia 
foggiato*  a tumore,  anche  per  sollecitare  il  lavoro  del  processo  (era- 
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peulico,  ritengo  dover  la  cura  esser  ohirurgico-inedica.  f^tirpando 
(poiché  è estirpabile)  la  massa  epit  liale  fino  al  lìmite  macroscopica- 
mente sano,  e usando  io  collìrio  e per  uso  interno  la  soluzione  di 
clorato  di  potassa  ove  si  osservi  l'esordio  della  recidiva. 

In  questi  due  preparali  osservale  due  carcinomi  melanotìci.  Uno 
di  questi  lo  vedete  avere  riempita  e distesa  assai  la  capacità  oculare 
limitata  ancora  dall' inviluppo  scIero-Corueale.  Degli  elementi  anato- 
mici dell’ interno  delUocchio  rimane  la  sola  lente  atro6ca  oalciUcata 
ed  applicata  contro  la  cornea  II  carcinoma  aderisce  già  intieramente 
alla  superficie  interna  della  sclerotica,  la  quale  anzi  al  polo  poste- 
riore é già  erosa  e dei  piccoli  nodi  sono  fuori  della  cavità. 

In  quest’  altro  voi  vedete  che  la  capacità  oculare  non  é aumen- 
tata, ma  per  la  massima  parte  ripiena  di  masse  qeoplastiche  essendo 
la  retina  irregolarmente  distaccata  da  questa  massa  stessa.  Notate  però 
in  esso  che  i|pa  gran  parte  della  massa  carcinomalosa  si  trova 
applicata  contro  la  faccia  e terna  della  sclerotica  al  polo  posteriore, 
ed  in  mezzo  a questa  massa  si  trova  il  nervo  ottico.  Interposta  alle 
masse  cslra  ed  ìnlra-oculare  si  osserva  la  sezione  della  sclerotica 
eh:  non  é distrutta,  sebbene  sulle  due  sue  supcrlicie  aderisca  il  tes- 
suto morboso. 

In  un  terzo  spaccato  vi  presento  la  st  ssa  malàltia»  uia  nel  suo 
esordio  Voi  vedete  al  di  dietro  subito  deli’ equatore  una  massa  nera, 
la  cui  superficie  di  sezione  é fiisiforine  avendo  una  spessi  zz  i di  cir- 
ca 3 linee  nella  piirte  sua  più  grossa.  La  lunghezza  n<‘l  senso  aii'ero- 
posleriore  è di  circa  6 linee,  e la  larghezza  nella  parte  media  di 
circa  4 lince.  Aderisce  alia  coroide  che  si  mostra  sollevala  ma  non 
adesa  affatto  alla  retina.  La  massa  nera  non  ha  adesione  nemmeno 
alla  Sclerotica.  Il  tessuto  dove  ha  avuto  origine  sembra  qu  udì  la  la- 
mina fus.’a. 

Finalmente  io  questo  4°  spaccato  voi  vedete  una  massa  iie  'pla- 
slica  di  slruilura  sarcomalosa  ; ma  le  cellule  di  questa  sono  scarsa- 
mente infiltrate  di  inalcria  melanotica  ; quindi  la  superficie  di  sezio- 
ne apparisce  scura  ma  non  nerissima.  La  conformazione  presa  da 
questo  sarcoma  è fungiforme,  avendo  il  suo  peduncolo  aderente 
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alia  coroide  e alla  sclerotica  quasi  in  corrispondenza  della  macchia 
gialla  del  Soemmering,  e sporgendo  colla  sua  parte  globosa  nella  ca- 
vità del  bulbo,  che  non  ha  menomamente  alterata  la  sua  confor- 
mazione. La  retina  distaccata  veste  quindi  la  parte  globosa  del  neo- 
plasma; il  vitreo  è corrispondentemente  atrofico.  In  alcuni  punti  fra 
coroide  e superficie  iibera  del  neoplasma  sono  delle  masse  essuda- 
tive. Probabilmente  il  processo  neoplastico  ha  la  sua  origine  nelle 
cellule  pigmentali  ramose  della  coroide. 

Tutte  queste  masse  neoplastiche  io  sezione  hanno  l' aspetto  della 
superficie  di  un  tartufo  nero  sezionato,  cioè  striate  di  bianco  da  una 
trama  di  tessuto  connettivo,  che  contribuisce  a dar  la  consistenza 
che  hanno  tali  neoplasmi. 

Però  da  questi  preparati  vedete  poter  sviluppare  contempora- 
neamente e indipendentemente  anche  nel  tessuto  connettivo  esterno 
alla  sclerotica,  la  quale  finisce  per  rimanere  atrofizzata  più  special- 
mente  nel  polo  posteriore.  Ha  si  sono  osservali  anche  casi  nei  qua- 
li il  neoplasma  si  è fatto  strada  attraverso  la  cornea.  É comunissimo 
ad  osservarsi  che  il  nervo  ottico  sia  infiltralo,  per  cui  in  sezione 
apparisce  completamente  nero;  esso  anzi  serve  comunemente  di  ria 
per  estendersi  all’  eteroplasia  sino  nella  cavità  craniense. 

Allorquando  il  neoplasma  esordisce,  si  manifesta  ordinariamente 
con  fenomeni  flogistici  riferìbili  alla  coroidite  a essudato  sieroso  e 
ad  andamento  non  acutissimo,  ma  discretamente  acuto.  Può  nel  suo 
esordio  esser  scoperto  coll’  oftalmoscopio,  come  mi  accadde  di  osser- 
vare nel  suo  esordire  il  primo  caso  che  vi  ho  mostrato.  Si  vede  la 
retina  spostata  in  avanti  e fissa.  Però  la  diagnosi  positiva  del  tumo- 
re si  fa  nel  seguito  dello  sviluppo.  La  funzione  è sollecitamente  e- 
stinta  ; i caratteri  della  coroidite  vanno  di  giorno  in  giorno  renden- 
dosi insufficienti  a spiegare  la  crescente  alterazione.  Si  riconosce 
quindi  il  carattere  sintomatico  e complicativo  della  coroidite.  La  con- 
sistenza del  bulbo  si  modifica,  prendendo  quella  di  una  massa  solida. 
É poi  decisivo  per  la  diagnosi  lo  spostamento  dell’  occhio  in  avanti 
e lateralmente  e la  limitazione  dei  movimenti,  dovuto  l’ uno  e l'altra 
alla  vegetazione  estra-oculare  del  tessuto  morboso. 

97 
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Quindi  allorché  avviene  quest’  alterazione  di  posizione  e di  mo- 
vimento del  bulbo,  non  solo  si  può  esser  certi  dell'  esistenza  del 
neoplasma,  ma  si  anche  della  sua  vegetazione  nella  sezione  poste- 
riore deila  supiirficie  periociilare.  L'andamento  di  tali  neoplasie  è 
quello  di  un  aumento  continuo;  e ciò  si  spiega  perchè  le  cellule  che 
via  via  si  formano  diventauo  nuovi  centri  di  proliferazione,  per  la 
quale  la  superficie  e per  conseguenza  la  massa  totale  va  progressi- 
vamente aumentando.  Finché  però  il  neoplasma  è contenuto  nell’  in- 
terno del  bulbo  la  resistenza  periferica  tiene  un  poco  in  freno  il 
rigoglio  vegetativo,  che  si  fa  rapidamente  crescente,  quando  ha  supe- 
rata la  barriera  fibrosa  del  guscio  oculare.  Invade  tutti  i tessuti  non 
risparmiando  come  in  ogni  altra  parte  nemmeno  le  ossa.  Quindi  que- 
sti neoplasmi  non  solo  distruggono  l’occhio  nel  quale  ebbero  il  pri- 
mo sviluppo,  ma  la  vita  dell’  individuo  ripetendosi  nel  corvello,  nel 
fegato,  nella  milza,  ecc. 

Sebbene  purtroppo  tali  neoplasmi  recidivino  con  grande  faci- 
lità, pure  essendo  io  dell’  avviso  di  quelli  che  credono  che  lo  svi- 
luppo primitivo  sin  tutt’  affatto  locale,  c che  la  località  malata  sia  il 
centro  infettante,  pratico  e consiglio  l’estirpazione,  quando  per  altro 
sia  possibile  di  estirpare  totalmente  il  tessuto  malato.  Quindi  la  con- 
venienza di  una  sollecita  diagnosi,  e dell’ estirpazione,  la  quale  sa- 
rebbe indicatissima  finché  il  neoplasma  é tuttora  contenuto  nell’  in- 
terno dell’  occhio,  mentre  é controindicata  perche  inutile  quando  la 
massa  sia  eiinrme,  imperocché  il  nervo  ottico  sembra  allora  carbo- 
nizzalo, né  è per  conseguenza  più  probabile  F estirpazione  di  tutto 
il  tessuto  malato.  È tanto  più  poi  controindicata  quando  si  abbiano 
sintomi  di  ripetizione  nelle  gianduia  linfatiche  o in  altri  visceri. 

A proposito  dei  neoplasmi  coroidei  da  me  osservati  posso  anche 
mostrarvi  un  sarcoma  leggermente  melanolico  ed  a piccole  cellule. 
Questo  spaccato  oculare  presenta  diverse  masse  grigiastre  che  spor- 
gono nella  cavità  oculare.  Alcuno  aderiscono  già  alla  superficie  con- 
cava della  sclerotica  ; altre  più  piccolo  sono  distese  sulla  faccia  con- 
vessa 0 esterna  della  eoroide.ma  non  aderiscono  ancora  alla  sclero- 
tica. Dove  le  masse  sono  maggiori  la  retina  o la  coroide  sono  fuse 
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nel  neoplasma  , che  ha  una  consislciiza  assai  molle.  Non  ha  infalli 
trama  conncUiva , ma  è soltanto  un  ammasso  di  piccole  cellule  nu- 
clcale  c br.vemcnle  caudate  in  parte,  ed  in  parie  rotonde.  Il  bulbo 
non  ha  alterato  nè  la  forma  nè  il  volume;  ma  alla  sua  superficie 
^ esterna  , e sempre  al  polo  posteriore  del  bulbo  vi  sono  altre  masse 
e molto  più  grosse  che  hanno  vegetato  separate  dalle  interno  per  il 
tessuto  sclcroticalc , al  quale  per  altro , le  maggiori,  aderiscono  sulle 
due  facce.  Il  nervo  ottico  è pure  infiltralo. 

Anche  questo  neoplasma  sebbene  istologicamente  diverso  dai  pre- 
cidenti , clinicamente  è riguardato  di  natura  infettante,  e quindi  ca- 
pace delle  conseguenze  stesse  del  cancro.  Anzi  essa  è fra  le  diverse 
forme  una  delle  più  frequenti  c di  quelle  che  hanno  uno  sviluppo 
rapidissimo.  Quindi  valgono  per  esso  le  stesse  considerazioni  già  fatte. 

Finalmente  osservale  in  questo  preparalo  il  glioma  della  retina. 
È una  massa  molle  bianco-gialliccia  che  riempie  tutta  la  cavità  ocu- 
lare dei  cui  tessuti  non  rimane  più  traccia.  É erosa  la  cornea  e la 
massa  neoplastica  apparisce  fangosa  in  quel  punto.  Però  una  massa 
di  volume  presso  a poco  eguale  si  trova  applicata  al  polo  posteriore 
deiroediio.  È tracciato  il  limite  di  queste  due  masse  da  residui  scle- 
rolicali  0 di  tessuto  connettivo.  In  mezzo  alla  massa  posteriore  scorre 
il  nervo  oitico,  che  vedete  infiltrato  della  stessa  materia  cd  ingros- 
sato il  peduncolo  che  sporge  sulla  massa  posteriore. 

La  materia  di  cui  si  compone  questa  massa  è esclusivamente 
costituita  di  piccole  cellule  nucKate  ed  analoghe  sott’  ogni  appa- 
renza a quelle  dello  strato  nucleare  della  retina , dove  perciò  si  fa 
r ipotesi  che  questo  neoplasma  abbia  la  sua  origine. 

Questo  neoplasma  è ordinariamente  proprio  della  giovane  età , 
mentre  il  carcinoma  e il  sarcoma  melanotico  sono  più  comuni  nel- 
l'età adulta  e nella  senile.  Anche  il  glinma  si  fa  strada  per  il  nervo 
ottico  al  cervello , dove  ordinariamente  si  ha  la  recidiva. 

L’esordio  di  questa  gravissima  affezmne  può  esser  confuso  con 
iin  distacco  (li  retina  da  coroidite  a processo  iperplaslico  o anche 
scrofoloso.  La  pupilla  prende  cioè  l' aspetto  deirocchio  cosi  dello  ainau- 
roticu  di  gatto.  Non  è comune  nell'  esordire  della  neoplasia  che  si 
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abbiano  sintomi  irrilativi  che  sono  secondari , ma  che  però  sono 
sempre  assai  miti  a difTerenza  di  ciò  che  accade  nei  neoplasmi  co- 
roidei. La  funzione  visiva  si  abolisce  sollecitamente.  Finché  il  neo- 
plasma é giovane  può  essere  scoperto  coiroflalmoscopio , il  quale  vi 
dà  l'aspetto  di  retina  distaccala,  ma  fissa,  nè  vascolarizzata , poi- 
ché questo  neoplasma  ha  pochissimi  vasi , e nessuna  trama  connettiva. 

Le  affezioni  neoplasticbe  della  cornea,  e fra  queste  può  collocarsi, 
anche  il  panno  carnoso,  sono  adesso  da  me  estirpate  per  dissezione 
la  quale  è resa  possibile  dal  dato  anatomo-patologico  che  esse  inva- 
dono quel  tessuto  corneale  che  è l’equivalente  anatomico  della  con- 
giuntiva e che  è rappresentato  dall'  epitelio  e dalla  lamina  elastica 
anteriore  della  quale  si  rammoliscono  le  adesioni  col  parenchima  cor- 
neale che  si  trova  costantemente  sano.  Alcune  dissezioni  di  questo 
genere  da  me  eseguite  hanno  avuto  un  felicissimo  successo.  Sotto 
ogni  rapporto  è dunque  da  raccomandarsi  la  dissezione  pel  neopla- 
smi della  cornea. 

L’operazione,  che  è certamente  molto  delicata,  si  pratica  nel  mo- 
do seguente.  Si  pone  il  malato  giaciuto , e sì  fissano  le  palpebre  col 
blefarostato.  Un  assistente  dev’  essere  provveduto  di  frammenti  di 
spugna  fina  e morbida , coi  quali  tenuti  da  una  pinzetta  deve  assi- 
duamente asciugarsi  il  sangue  che  imbarazza  nella  dissezione. 

La  incisione  colla  quale  si  limita  il  tessuto  morboso  deve  esten- 
dersi a tutto  il  perimetro  corneale  o ad  una  metà  secondo  che  tutta 
0 una  parte  soltanto  dell’  area  corneale  é occupata  dal  neoplasma. 
Deve  cadere  sulla  congiuntiva  sana  e quindi  sarà  parallela  ma  di- 
stante dal  perimetro  corneale  non  mai  meno  di  una  linea  e mezza. 
Dissecando  con  un  cheralotomo  dalla  sclorotica  questa  zona  congiun- 
tivaie tenuta  sollevata  per  mezzo  di  pinzetta  dentata  si  arriva  al 
lembo  che  aderisce  direttamente  al  parenchima  corneale.  Qui  l' at- 
tenzione dev’esser  massima , per  non  tagliarlo  ma  seguitar  la  disse- 
zione. Imperocché  continuandosi  questo  colla  lamina  elastica  ante- 
tenore , ne  segue  che  colla  punta  del  cheratotoroo  si  va  distaccando 
dopo  il  lembo  congiuntivale  la  lamina  elastica  ; e questa  dissezione 
dev’essere  favorita  da  lente  trazioni  esercitate  sul  tessuto  morboso 
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p«r  mezzo  della  piazeiu  che  lo  tiene,  e facilitata  dalla  continua  su- 
zione del  sangue. 

Dopo  aver  praticata  la  dissezione  che  é assai  dolorosa  io  mi  so- 
no trovato  bene  dell’ applicazione  di  pesche  tepide  anzi  che  fredde. 
Dopo  pochi  giorni  si  cicatrizza  la  ferita  congiuntivaie  e si  riproduce 
l’epitelio  delia  cornea,  che  può  ritenersi  aver  per  matrice  i corpu- 
scoli superficiali  che  in  esso  si  rinvengono.  Cosi  si  ristabilisce  la  tra- 
sparenza normale.  Ad  evitare  la  possibilità  che  per  aver  perduta  la  la- 
mina elastica  anteriore  si  verifichi  nella  cornea  un  certo  grado  di  ecta- 
sia è da  consigliarsi  di  mantenere  le  poscbe  tepide  con  una  fasciatura 
leggermente  compressiva.  In  somma,  in  questa  operazione  si  pratica 
per  una  estensione  maggiore  lo  stesso  atto  operatorio  che  consigliai 
per  Io  pterìgion.  E poiché  io  essa  non  può  praticarsi  la  sutura  con- 
giuntivale , nè  per  ciò  derivano  inconvenienti  scrìi  da  evitarsi , cosi 
nello  pterìgion  a larga  base  può  egualmente  omettersi  la  sutura  per 
semplicizzare  la  operazione. 

Allorquando  il  neoplasma  intraoculare  può  completamente  estir- 
parsi, deve  essere  praticata  1’  enueelazione  del  bulbo,  alla  quale  ac- 
canai già  all’occasione  della  cura  della  coroidile. 

L’ enucleazione  del  bulbo  fu  indicala  da  Bonnet  nel  1841 , 
ma  può  dirsi  essere  stala  resa  di  frequente  applicszicne  dal  dottor 
Critchetl  nel  1851. 

É una  operazione,  alla  cui  esecuzione,  come  avrete  veduto,  oc- 
corrono due  elevatori  del  Pellier,  una  pinzetta  dentata  ed  una  forbice. 

Il  maialo  si  pone  giaciuto.  Dn  Aiuto  coi  due  elevatori  sposta 
le  palpebre  per  scuoprire  largamente  il  bulbo.  Il  chirurgo  colla  pin- 
zetta afferra  e solleva  la  congiuntiva  io  corrispondenza  del  lendine 
del  retto  esterno  e colie  forbici  la  incide  in  modo  perpendicolare 
al  tendine. 

Tenendo  colla  pinzetta  sollevato  il  labbro  corneale  della  con- 
giuntiva introduce  sotto  di  essa  una  branca  della  forbico  e cosi  fa 
un’incisione  pericorneale  superiore  ed  inferiore.  Colla  prinzetta  si  af- 
ferra allora  il  tendine  del  retto  esterno  e si  recide,  e dopo  ciò  col- 
la forbice,  di  coi  una  branca  scorre  io  alto  e poi  io  basso  sulla 
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sclerotica,  si  incide  pure  l’aponevrosi  inlerlcndinea  ed  i lendini  dei 
retti  superiore  ed  ìuferiorc.  Quindi  si  abbandona  la  pinzetta,  e col  dito 
indice  della  mano  sinistra  si  sposta  l’occhio  verso  11  lato  nasale,  e si 
spingono  le  forbici  lungi  il  segmento  esterno  della  sclerotica  fino  al 
nervo  attico  che  viene  reciso.  Dopo  questa  recisione  si  ordina  al- 
r Aiuto  di  spingere  indietro  le  palpebre,  c intanto  1'  operatore  col 
dito  indice  spinto  lungo  la  direzione  presa  dalle  forbici  lussa  I’  oc- 
chio che  non  è più  ritenuto  che  dal  retto  interno,  il  quale  |ieró  non 
impedisce  affatto  come  anche  i due  obliqui  che  l’ occhio  venga  lus- 
sato in  avanti  e indentro.  Si  recidono  allora  questi  nessi  tenendo 
l'occhio  fra  le  dita  pollice  indice  e medio  della  sinistra,  e si  com- 
pleta r operazione  colla  recisione  della  congiuntiva  al  segmento  pe< 
ricorneale  interno.  ' 

Interessa  che  la  incisione  congiuntivale  avvenga  al  perimetro 
corneale  onde  la  cavità  congiuntivale  residua  abbia  la  maggiore 
estensione  possibile. 

Come  comprendete  per  le  conoscenze  anatomiche  che  v'  indicai, 
per  questa  operazione  1'  occhio'  viene  enucleato  dalla  cnssiila  di 
Tenone,  e i tagli  necessari  a questa  enucleazione  sono  quello  pe- 
ricorneale della  congiuntiva,  quello  dei  tendini  c Analmente  quello 
del  nervo  ottico.  I vasi  c nervi  recisi  appartengano  a questi  tessuti 
più  i vasi  e nervi  ciliari  appartenenti  all’occhio. 

L’operazione  è brevissima,  Temoragia  è limilàtissima  nè  me- 
rita provvedimenti  speciali. 

La  medicatura  consiste  nell’  applicazione  di  nn  piumacciolo  d' o- 
vatla  0 di  Ola  bagnate  in  acqua  fresca  e fissato  con  fasciatura  a me* 
noculo  sulle  palpebre  precedenlemenle  ravvicinate. 

Il  giorno  successivo  si  rinnuova  la  medicatura  dopo  aver  lavato 
le  palpebre  e la  superficie  congiuntivale.  Ordinariamente  non  occorre 
che  un  giorno  di  letto.  In  40  o 12  giorni  la  guarigione  è compii  ta. 

Il  perimetro  corneale  della  rongiunliva  cicatrizza  sul  cuscinetto  adi- 
poso centralo,  sul  ([naie  rimangono  pur  cicatrizzati  i lendini.  Per 
tal  cicatrizzazione  quel  cuscinetto  subisce  dei  niovimcnli  .sebbe- 
ne assai  lìmilali  nel  senso  ascensionale  e nel  senso  laterale.  Le  pai* 
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pebre  rimaogODO  depresse  o appianate  per  aver  perduto  l’ap- 
poggio che  forniva  loro  il  bulbo.  Quindi  la  deformità  è considere- 
vole. Ha  alla  cosmesi  si  provvede  in  modo  soddisfacente  per  l’ appli- 
cazione (li  un  occhio  artificiale,  di  cui  vi  parlai  quando  si  trattò  della 
cura  dello  staOloma.  Se  non  che  in  questo  caso  invece  di  aversi  per 
moncone  di  sostegno  1'  occhio  atrofico,  sì  ha  un  moncone  più  piccolo 
e più  profondo  perchè  costituito  dal  cuscinetto  adiposo  centrale. 
L’occhio  artificiale  può  quindi  in  quest’ultimo  caso  essere  un  po- 
chino più  grande  che  nel  primo  caso. 

L’enucleazione  del  bulbo  può  avere  una  qualche  difficoltà  quan- 
do nell'  occhio  da  estirparsi  esista  molto  stato  irritativo  e quindi  ede- 
ma sottocungiunlivale,  che  cerio  renderebbe  meno  agevole  la  reci- 
sione tendinea.  L’ operazione  iii  tal  caso  sarebbe  anche  più  dolorosa 
per  lo  stalo  dei  nervi  ciliari  addolorati.  Ma  al'orquando  l’ enucleazio- 
ne del  bulbo  oculare  si  fa  per  affezione  eteroplastica  bisogna  aver 
cura  di  escidere  il  maggior  tratto  possibile  di  nervo  ottico  anche 
quando  il  neoplasma  sia  da  ritenersi  corapret.a  neirinteRio  dell’oc- 
chio, perchè  sappiamo  dall’anatomia  patologica  la  sollecita  infiltra- 
zione della  materia  ncoplastica  in  quel  nervo  che  è perciò  il  punto 
di  partenza  ordinaria  delle  recidive.  Quind  la  forbice  dev’ esser 
Spinta  indietro  per  allontanarsi  quanto  più  ;i  può  dalla  sclerotica 
ove  aderisce  il  nervo  ottico. 

Se  poi  il  neoplasma  vegeta  anche  fuori  dev’occhio  posteriormente, 
allora  la  escisione  non  deve  limitarsi  al  bulbo , ma  estendersi  a tutti 
i tessuti  perioculari  che  al  tatto  dopo  1'  cstratione  del  bulbo  si  mo- 
strano alterati. 

In  ogni  caso  però  non  è mai  raccomandkbile  per  un  neoplasma 
originato  nell’occhio  l’estirpazione  di  queso  col  metodo  del  Du- 
puytren,  perchè  in  tal  caso  non  è più  dominane  totalmente  il  male, 
e la  recidiva  sarebbe  inevitabilmente  solleciti  c letale. 

Passo  adesso  a mostrarvi  la  esecuzione  dell’  enucleazione  del 
bulbo  cor  metodo  descritto,  e cosi  pongo  fi|!  al  corso  di  Oflalmo- 
jalrica  teorica  che  ho  avuto  I’  onore  di  daiji  nell’  anno  scolastico 
che  ora  finisce. 
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L’  Autore  di  queste  lenoni  è dispiacente  che  la  correzione  tipo- 
grafica sia  stata  cosi  poco  accurata  die  lascia  tal  numero  di  errori 
da  rendere  improba  la  fatica  di  preparare  un  completo  errata-corrige, 
e alla  quale  egli  non  può  sottoporsi. 
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Qucutc  (lue  fi?,  appartengono  alla  lezione  sull’  anatomia  della  retina  e ne  illiisirano  lo 
stato  vascolare.  Una  di  (pieste  interessa  specialmente  la  patologia  e fisiologia  della  retina, 
r altra  lo  studio  clinico  di  essa. 

La  prima  £ un  disegno  copialo  dal  valentissimo  Nannini  sopra  una  di  quelle  inieiloui 
del  Prol'.  Richiardi  che  possono  essere  eguagliate  ma  non  superale.  L’  ammirabile  rete  capil- 
lare £ Torse  un  pochino  rammassala  per  la  difficoltà  inevibbile  che  si  ha  a distender  la 
retina  sopra  una  superficie  piana.  La  parte  disegnata  £ la  sezione  superiore  ed  £ estesa,  come 
si  vede,  dai  tronchi  centrali  fino  alle  anse  periferiche.  Un  colpo  d’  occhio  so  questo  disegno 
vai  meglio  di  qualunque  descrizione  a formare  una  precisa  imagine  della  ricca  e mirabile 
rete  vascolare  della  retina. 

Di  questa  rete  all'  ofbimoscopio  si  vede  soltanto  quella  dei  grossi  tronchi  che  £ dise- 
gnata nella  V fig.  la  quale  dà  I*  imagine  di  uno  dei  più  comuni  aspetti  oftalmoscopici  del- 
I'  occhio  umano.  E’  perù  necessario  a sapersi  che  s’ incontrano  tante  varietà  fisiologiche  che 
mal  si  apporrebbe  chi  credesse  di  poter  giudicare  anormali  tutti  quegli  occhi  che  da  questo 
quadro  0 da  molli  altri  dati  per  normali  trovasse  diversi.  In  questo  quadro  si  vedono  i tron- 
chi arteriosi  chiari  ed  i venosi  scuri  emergere  dal  centro  della  papilla  e sono  accompagnati 
fino  all’  equatore  ove  £ possibile  seguirli  nell’  esame  oRalmoscopicn. 
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